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resumo 
 
 
Com o passar dos anos e com o aumento da competitividade empresarial, as 
organizações evoluíram para sistemas cada vez mais complexos. Nestes 
sistemas, a gestão e controlo da qualidade e respectivas metodologias e 
processos têm se tornado cada vez mais elaborados, rigorosos e eficazes, na 
busca incessante da obtenção de um produto tão perfeito quanto possível, e 
assim atingir a fidelização do maior número de clientes possível de acordo com 
o segmento de mercado em que se insere. 
Esta dissertação visa e tenta fazer perceber a problemática das não 
conformidades existentes em produtos e processos, e demonstrar como é 
cada vez mais decisivo para o sucesso de uma empresa, ter uma atitude 
empreendedora e determinada na obtenção do estatuto de qualidade total.  
Neste contexto, a ideia chave desta dissertação é focar o controlo de 
qualidade na prevenção de falhas, e na definição de acções preventivas para 
as eliminar antes de terem lugar. Neste particular, o destaque vai para a 
Análise de modos e efeitos de falha (FMEA). 
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abstract 
 
Over the years and with increasing business competitiveness, the 
organizations developed systems for increasingly complex. In these systems, 
management and quality control and their methodologies and processes have 
become more and more elaborate, accurate and effective, in a incessant 
search of obtaining a product as perfect as possible in accordance with the 
market segment in which falls. 
This thesis aims and try to understand the problem of non-compliance with 
existing products and processes, and demonstrate how it is increasingly crucial 
to the success of a company have an entrepreneurial attitude to obtain a total 
quality level.  
In this context, the thrust of this dissertation is the focus of quality control in the 
prevention of failures, and definition of preventive and corrective actions to 
eliminate before they place. In this particular, the emphasis goes to the failure 
mode analysis and its effects (FMEA). 
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  1. Introdução 
 
1.1 Âmbito do projecto 
 
 Este trabalho foi desenvolvido no âmbito do protocolo entre a Teka e a 
Universidade de Aveiro. O estudo foi feito na área do controlo de qualidade, no 
Departamento de qualidade da empresa Teka Portugal, tendo-se centrado 
maioritariamente na elaboração de uma  Análise de Modos de Falhas, e Efeitos 
(FMEA) do produto forno de vapor e respectivo processo de montagem. Este é 
um novo forno desenvolvido na TEKA Portugal, sendo por isso altamente 
vantajoso o desenvolvimento de um estudo de prevenção de falhas, para lançar 
no mercado um produto de elevada fiabilidade e que satisfaça o consumidor. 
 Inicialmente é apresentada a definição de FMEA, sendo também salientada 
a sua importância na fabricação de um produto de elevada qualidade. 
Seguidamente, é realçada a forma como esta ferramenta é importante no actual 
ambiente competitivo empresarial para a obtenção de vantagens competitivas.  
O trabalho incorpora a análise às tabelas das FMEA, com a discussão de 
resultados, propostas de acções correctivas e melhorias obtidas através da 
implementação destas. Cada bloco funcional do forno foi analisado 
detalhadamente, tendo sido os resultados debatidos em reunião dos vários 
departamentos envolvidos na concepção do forno.  
Em anexo, são apresentados também dois relatórios 8D desenvolvidos, 
cujas conclusões trouxeram vantagens na concepção do forno de vapor.  
 
1.2 Objectivos 
  
 O objectivo principal deste estudo é o desenvolver uma análise de modos 
de falha e efeitos (FMEA) para o forno de vapor da Teka. O trabalho desenvolvido 
visa relacionar a utilização da FMEA com a obtenção de um produto com elevada 
qualidade, e redução da probabilidade de este apresentar não conformidades 
durante o seu período de funcionamento. 
É salientado também em que medida pode ser uma mais-valia para atingir 
padrões de qualidade mais altos, de acordo com o defendido nas Normas 
QS9000 e ISO 9000.  
 É pretendido obter respostas relativamente à viabilidade e rentabilidade do 
uso da ferramenta, medir prós e contras, e averiguar de que factores dependem a 
obtenção desse sucesso. Espera-se saber em que medida a utilização de uma 
FMEA permite antecipar erros na concepção e produção de um produto, e isso se 
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poderá reflectir numa maior satisfação do cliente final, e num menor custo de 
qualidade. Ou por outro lado, avaliar se o tempo perdido na pesquisa de 
informação ou reuniões de equipa, não é devidamente compensado pelos 
resultados obtidos. 
 O foco preventivo está fortemente relacionado com um bom controlo de 
qualidade. É necessário um bom controlo na recepção de componentes de 
fornecedores, no fabrico interno, no plano da montagem ou em auditoria final. A 
FMEA tem a grande capacidade, quando usada correctamente por uma equipa 
competente, de ajudar a definir novos métodos de detecção de falhas, de 
equacionar e evitar possíveis não conformidades graves que se venham a reflectir 
no consumidor final, só para citar alguns exemplos. 
 Juntamente com a FMEA, serão relacionados outros métodos tais como o 
Método de solução de problemas 8D, diagrama causa-efeito, estudos de 
variabilidade, entre outros, pois estes permitem a obtenção de informação valiosa 
na elaboração das matrizes. A interacção destes métodos com a analise de falhas 
é fulcral com a obtenção de respostas aos problemas que se pretende 
ultrapassar. 
 
1.3 Apresentação da empresa 
 
A Teka é um grupo industrial que emprega cerca de 5.000 pessoas em 
todo o mundo, com um volume anual de negócios de mais de 800 milhões de 
euros e 80 anos de experiência.  
As áreas de negócio do Grupo Teka abrangem equipamento doméstico e 
profissional para cozinha e casa de banho, contentores em aço inoxidável e 
componentes electrónicos. 
No que diz respeito a cozinhas, a Teka encontra-se entre as marcas líder 
de lava-loiças e equipamentos encastráveis, fabricando utensílios domésticos de 
alta qualidade, equipamento comercial e lava-loiças, ou seja, permite equipar uma 
cozinha totalmente com artigos da marca Teka. 
Além de Portugal, o sector de cozinhas da Teka dispõe de fábricas em 
Espanha, Alemanha, Hungria, Turquia, México e Venezuela, e comercializa lava 
loiças e electrodomésticos em todo o mundo. 
Com uma atenção constante às necessidades e oportunidades de mercado 
e numa busca incessante de novos mercados e oportunidades de negócio, o 
grupo Teka apostou em Portugal não só para canalizar comercialmente os 
produtos manufacturados pelas diversas fábricas do grupo e por outros 
fabricantes cuidadosamente seleccionados, mas também para construir aquela 
que viria a ser uma das suas mais importantes unidades fabris. O potencial 
previsto nos primeiros anos de actividade sustentou as fortes apostas feitas ao 
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longo do tempo e é confirmado ao verificar, na actualidade, a dimensão e 
importância desta unidade no seio do grupo. 
A filosofia da empresa tenderá sempre a manter-se com a mesma 
dedicação por parte de todos os colaboradores que incorporam este projecto, e 
assentando em 3 pilares, continuidade, flexibilidade e inovação, 
 
 
1.4 Estrutura da dissertação 
 
 O presente trabalho está dividido em 7 capítulos, desde a contextualização 
da análise de modos de falha e efeitos na área da Qualidade, até ao caso prático 
estudado e respectivas conclusões. 
 O capítulo 2 visa a definição do conceito de qualidade e sua evolução no 
âmbito industrial. Nesta parte, são referenciados vários autores que marcaram 
desde a revolução industrial, o estudo e o conhecimento no controlo de qualidade 
de vanguarda a nível mundial. 
 De seguida é introduzido o conceito de gestão de qualidade total (TQM), 
em que consiste e quais as metas da sua utilização. É referenciada também a sua 
estrutura e qual a relação que a FMEA tem com este tipo de gestão 
organizacional dentro de uma empresa. 
 No capítulo 3 é feita a introdução à análise de modos e efeitos de falha, 
partindo de um breve resumo histórico desta ferramenta e em que condição pode 
permitir atingir o sucesso. Explica em pormenor os 2 principais tipos de análise 
possíveis (concepção e processo) e respectivas características, tendo como 
referência fontes referenciadas dentro do tema a nível científico.  
São também enunciados sequencialmente e explicados os passos 
necessários para executar uma análise com fortes possibilidades de sucesso, 
desde a formação da equipa até à avaliação dos resultados e proposta de 
rectificações e acções de melhoria a tomar, sugerindo métodos a utilizar tal como 
erros a evitar. 
 No capítulo 4, apresenta-se a Norma QS9000, criada em conjunto pela 
General motors, Chrysler e Ford, com objectivo de definir critérios de inspecção 
mais apertados, numa mentalidade de controlo de qualidade preventivo. A sua 
origem está indissociavelmente ligada à ISO9000, sendo este facto debatido e 
aprofundado nesta parte do trabalho. 
 No capítulo 5, apresenta-se a parte prática do trabalho onde é explicada 
detalhadamente a implementação da análise de falhas relativa à concepção do 
produto forno de vapor da Teka e respectivo processo de conformação. 
 Numa primeira fase, são apresentados os objectivos inicialmente definidos, 
seguindo-se uma breve apresentação do forno de vapor Teka HK-930, após o que 
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se apresenta a forma como foi obtida a informação referente ao modo de 
obtenção da informação necessária à elaboração das tabelas. 
 Ainda dentro do mesmo capítulo, são apresentadas todas as tabelas 
relativas aos vários blocos funcionais estudados, referenciando os seus 
componentes, e avaliados os mais críticos e de que forma estes poderiam falhar 
no cumprimento da sua função. Como forma de sustentação dos resultados 
obtidos, apresentam-se as ferramentas e cálculos utilizados, tendo em vista o 
preenchimento de todos os campos das tabelas.  
 Nos casos em que se definiram acções de melhoria a implementar, estas 
são referenciadas, tal como os respectivos prazos agendados, no caso de já 
terem sido estabelecidos aquando a finalização do trabalho. 
 No capítulo 6, é feita uma análise crítica aos resultados da FMEA. Esta 
reflexão incide sobre uma avaliação das vantagens provenientes do uso desta 
ferramenta, comparado com os objectivos inicialmente estabelecidos, tal como as 
dificuldades que surgiram e como foram contornadas.  
Por último, no capítulo 7 são apresentadas as conclusões da dissertação, 
com um balanço final de todo o projecto e os 9 meses de estágio. 
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2. Qualidade na indústria 
 
2.1 Evolução do Conceito de Qualidade 
  
A Qualidade é um conceito cuja origem se perde no tempo e que foi 
evoluindo em complexidade e importância ao longo do século passado, em 
paralelo com toda a revolução que se foi vivendo no meio industrial global. Desde 
sempre se associou o ideal de qualidade a algo que cumpre a sua função, 
cumprindo os requisitos a que se propõe. Podemos considerar esta a mais antiga 
definição de qualidade. 
 Com o evoluir do tempo, as definições foram ganhando outros contornos, 
sendo considerada um controlo estatístico de processo com procura incessante 
de redução de variabilidade (Deming), ou por outro lado ser definida como a 
avaliação da capacidade de adaptabilidade ao uso (Juran). 
 Juran (1988) refere que qualidade consiste no que o produto oferece e que 
vai de encontro às necessidades do consumidor, e dessa forma proporciona a sua 
satisfação. 
 Abordando uma perspectiva industrial a nível interno, relativamente a um 
processo produtivo por exemplo, pode-se considerar o garante de qualidade 
através do alcance dos objectivos propostos. Estas metas podem estar 
associadas a um baixo nível de peças rejeitadas ou reduzido número de 
problemas de montagem, entre outros. 
 A nível histórico, a Qualidade fica intimamente ligada à revolução industrial. 
Com ela, deu-se uma mudança da produção artesanal onde todas as funções da 
montagem de um produto eram feitas pelo mesmo operador, para a produção 
industrial as tarefas são divididas por vários trabalhadores que se especializam na 
sua função, aumentando exponencialmente a rentabilidade do processo (Juran). 
Por esta altura, o mais importante era elevada produção e baixo custo, não se 
atribuindo o necessário relevo à qualidade do produto manufacturado. Foi no 
entanto neste momento, que a qualidade começou de forma ténue a ganhar 
preponderância, pois a produção sequencial e em cadeia obrigava a uma maior 
responsabilidade do operador, pois sabia que uma não conformidade que 
pudesse provocar, seria identificada pelo próximo interveniente no processo. 
 Apesar de melhorias evidentes desta época, havia uma grande limitação 
de conhecimento a nível de controlo estatístico de processo. Este factor obrigava 
a um controlo a 100% dos processos. 
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 O surgimento do conceito de amostragem surge anos mais tarde, em 1940. 
O controlo estatístico de qualidade revoluciona o ambiente industrial, permitindo o 
fim dos controlos massivos de conformidade. 
 Em 1951, o conceito de CTQ é sugerido por Armand Feigenbaum que 
define Qualidade como conjunto de características do produto ou serviço em uso, 
as quais satisfazem as expectativas do cliente. Na sua opinião, é a correcção dos 
problemas e de suas causas ao longo de toda série de factores relacionados com 
marketing, projectos, engenharia, produção e manutenção, que exercem 
influência sobre a satisfação do usuário.  
 Nas décadas seguintes, com a evolução favorável da qualidade de 
processos e produtos, sobretudo nos países mais avançados tecnologicamente, 
começa a ganhar força a ideia de obtenção de zero defeitos como meta a atingir. 
O alcançar desta meta já não era só visto como uma simples manobra de 
motivação laboral, mas sim uma possibilidade real para a qual se devia estar 
predisposto. Esta é a mentalidade que se quis passar através de «Quality is free» 
de 1980, um dos marcos literários do Controlo de Qualidade, de autoria de Philip 
Crosby. Confirmando depois a sua ideologia em «Quality without tears» em 1984. 
 Seguidamente, surge o conceito de TQM (Gestão da Qualidade Total) 
associado ao crescimento do TQC. De acordo com Kanji and Asher (1993), todo o 
trabalho é visto como um processo e a gestão de qualidade total é um processo 
contínuo de melhoria de nível individual, de grupos de pessoas e toda a 
organização no seu global. Aquilo que diferencia TQM dos outros processos de 
gestão é a sua extrema concentração na melhoria contínua, fazendo as 
alterações pensando em toda a estrutura organizacional, não só a curto prazo, 
mas sobretudo a longo prazo. Esta mentalidade renovadora incutiu 
responsabilidade em todos os níveis hierárquicos da empresa, fazendo todos 
sentirem-se peças importantes na obtenção do sucesso. 
 No fim da década de 80, surgiu o Seis sigma que foi usado pela primeira 
vez pela Motorola, tornando-se depois durante a década seguinte mais 
reconhecido e utilizado a nível empresarial, devido aos bons resultados que foi 
proporcionando nas suas aplicações. A sua prioridade é a obtenção de resultados 
de forma planeada e clara, tanto de qualidade como principalmente financeiros. 
Este método tem como objectivo a contínua redução da variabilidade nos 
processos, tentando atingir um nível de falha muito próximo dos zero defeitos. 
 Esta é uma abordagem resumida da evolução do conceito de Qualidade 
existente. Esse conceito foi-se modificando devido a diferentes conjunturas que 
foram surgindo, a nível económico, tecnológico, concorrencial, etc. 
 Sendo assim, a Gestão da Qualidade apresenta-se nos dias de hoje como 
uma componente determinante para o sucesso de uma empresa, de forma a obter 
a satisfação e fidelização dos clientes, e criar uma imagem de marca que 
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corresponde a uma vantagem competitiva sustentada, que cada vez mais é difícil 
de alcançar. 
 É inúmera a quantidade de métodos existentes, cada um com os seus 
pontos fortes e fracos, proporcionando todos benefícios com a sua aplicação. 
Esta dissertação irá no entanto focar a análise de modos de falha e efeitos pois foi 
considerada a mais adequada para a inspecção do forno de vapor. Paralelamente 
ao uso desta ferramenta, foram no entanto usadas várias outras que deram 
importante contributo para a obtenção dos resultados. 
 
2.2 TQM 
 
Antes de abordar intrinsecamente a FMEA como método de análise de 
riscos, é necessário situá-lo no conceito de qualidade actual do mercado 
competitivo em que o mundo empresarial vive. 
 Nesta contextualização surge em primeiro plano a gestão de qualidade 
total (TQM) como estratégia definida pelas grandes empresas a nível mundial 
para atingir os melhores resultados a nível de fabricação de produtos ou 
prestação de serviços. 
 Pretende-se dar uma pequena definição da gestão de qualidade total, 
relativamente aos seus princípios e objectivos, com o objectivo de situar e dar 
relevo à importância da FMEA, não havendo o objectivo de explicar 
detalhadamente o funcionamento deste tipo de gestão pois esse não é o objectivo 
desta dissertação. 
 Tal como foi referenciado no resumo inicial, a TQM define-se como um tipo 
de gestão organizacional em que existe um contínuo processo de melhoria na 
formação das pessoas, trabalho em equipa e em toda a organização como 
conjunto (Kanji and Asher, 1993). Corresponde à introdução de melhorias 
graduais e sistemáticas nos processos e procedimentos já existentes, procurando 
sempre a excelência da qualidade. Envolve, geralmente, a participação de todos 
os membros da organização e baseia-se na hipótese de que a organização é um 
sistema tal como definido pela abordagem sistémica.  
 Uma característica determinante é a defesa da ideia que a participação de 
todos os membros da organização é decisiva para o sucesso da mesma. Ao invés 
da reengenharia, neste particular todos os níveis hierárquicos devem ter 
considerável grau de responsabilidade para obtenção de melhoria de resultados, 
tal como dos objectivos e metas traçados. 
  
A sua estrutura assenta estrategicamente em 4 princípios e 8 conceitos 
chave (Kanji and Asher, 1993) 
 Os princípios fundamentais baseiam-se nos seguintes quatro tópicos: 
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 Deleite do consumidor, 
 Gestão por factos, 
 Gestão baseada nas pessoas, 
 Melhoria continua. 
 
No que diz respeito aos conceitos fundamentais que devem ser usados na 
condução do processo de melhoria dos índices de qualidade sustentada, 
destacam-se os seguintes pressupostos: 
 Satisfação do consumidor, 
 Consumidores internos são uma realidade, 
 Todo o trabalho é um processo, 
 Medição e consciencialização da situação actual, relativamente à 
satisfação e requisitos dos consumidores. A medição interna da qualidade 
deve ser feita através dos seguintes indicadores (violação da promessa, 
desempenho ao padrão, nível de rejeitados, acidentes, controle do 
processo, rendimento, custo de tempo devido à não disponibilidade de 
matérias-primas, numero de alterações nas ordens de fabrico, custo de 
qualidade), 
 Trabalho em equipa, 
 Os trabalhadores fazem a qualidade, 
 Ciclo de melhoria continua, 
 Prevenção 
Este é um conceito fundamental para o TQM é está fortemente ligado com 
o anterior relativo ao ciclo de melhoria continua. Ou seja, a prevenção e 
antecipação de problemas é uma grande mais valia na concepção de um produto 
ou definição de um qualquer processo. Os benefícios inerentes a esta estratégia e 
atitude são inúmeros, tal como redução de custos de fabrico ou credibilização da 
imagem da marca, entre vários outros, e podem fazer toda a diferença para o 
sucesso de um produto no mercado actual que se caracteriza por uma 
elevadíssima concorrência.  
Esta mentalidade de prevenção de falhas no sistema é deveras importante 
na criação da tal filosofia de melhoria contínua no seio da empresa, enraizando-se 
esta cultura progressivamente na mente dos colaboradores.   
A esta prevenção estão associadas metodologias e ferramentas práticas. A 
que mais se destaca é a análise de modos e efeitos de falhas. Este relevo 
especial deve-se aos resultados que tem permitido obter a partir da segunda 
metade do século XX, e também deve em grande parte a sua notoriedade pelo 
facto de estar directamente ligada a uma grande companhia como a Ford Motor 
Company, a qual foi a primeira empresa a usá-la de forma sistemática na 
concepção dos seus projectos e processos de manufactura, em conjunto com a 
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Chrysler e a GM, elevando esta ferramenta a um novo patamar e despertando a 
curiosidade de muitas outras empresas de cariz forte no mercado mundial. 
As razões que fazem com que esta seja a ferramenta de destaque na 
prevenção de falhas, tal como toda a informação relativa a este método serão 
debatidas durante esta dissertação. 
 Como consideração final relativamente à TQM, Kanji and Asher (1993) 
refere que a estrutura deste modelo de gestão tem uma forma piramidal, em que 
os quatro princípios referidos formam a base, enquanto cada par de conceitos 
fundamentais estão associados a cada uma das arestas e que a organização 
deve ser comandada pela liderança da gestão de topo. 
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3. FMEA 
 
3.1 Breve resumo histórico 
 
Como primeira abordagem ao conceito de FMEA, nada faz mais sentido do 
que enunciar o que está escrito no manual de referência e que representa o 
grande ponto de suporte na aplicação deste método. 
 De acordo com o Manual FMEA (1993) esta ferramenta pode ser descrita 
como um grupo de actividades sistémicas com o objectivo de: 1) reconhecer e 
avaliar a falha potencial de um produto/ processo e seus efeitos; 2) identificar 
acções que podem eliminar ou reduzir a hipótese do modo de falha potencial vir a 
ocorrer; 3) documentar o processo de análise.  
A nível histórico, a primeira referência a este método de análise data de 
1949, quando aparece descrito no procedimento militar US MIL-P-1629 de nome 
«Procedures for performing a failure mode, effecs and critically analisys», escrito e 
desenvolvido pelo exército norte-americano e utilizado na busca dos efeitos de 
falhas de sistemas e equipamentos, e classificação de acordo com o impacto 
sobre o sucesso da missão e condições de segurança referentes ao pessoal e 
equipamentos. 
Pode-se considerar este como o momento da génese desta mentalidade 
de prevenção de possíveis problemas, que serviu de base para a FMEA como é 
conhecida mundialmente hoje, após a ocorrência de transformações de forma a 
adaptar à realidade industrial. 
Esta análise passou a ser reconhecida como poderosa arma no 
planeamento da qualidade quando a FORD Motor Company iniciou o seu uso 
generalizado na concepção de produtos e serviços a nível interno na década de 
60, aliando isso a uma forte consciencialização junto dos seus fornecedores para 
o seu uso, fazendo proveito da sua forte imagem. Este foi um factor determinante 
para a FMEA obter uma maior exposição no cenário empresarial mundial, pois 
esta era uma das marcas com maior credibilidade e fiabilidade associadas do 
mercado automóvel. 
O uso da análise de modos de falha da Ford resultou num grande sucesso, 
permitindo avanços nas áreas de projecto e manufactura, proporcionando bons 
resultados na área da fiabilidade dos seus veículos, o que foi comprovado pela 
redução efectiva de queixas por parte dos compradores. É de destacar, que na 
altura a Ford era uma das líderes de mercado a nível mundial, detendo uma 
substancial quota de mercado. 
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Toda esta conjuntura proporcionou que a FMEA passasse a ser vista como 
um utensílio valioso na formulação da estratégia de novas empresas, com vista à 
obtenção de um maior nível de qualidade nos seus produtos. A ideia de 
fidelização do cliente através da sua satisfação total começava a ser cada vez 
mais um objectivo a atingir. Este fenómeno foi se desenvolvendo, ao qual ajudou 
o aumento gradual da concorrência nos vários segmentos de mercado. 
Na década de 80, foi elaborada a ISO9000, que recomenda a 
implementação de sistemas de qualidade em empresas assentes num método de 
trabalho de cariz preventivo, focando a melhoria dos seus processos e produtos 
como constante objectivo a atingir 
Com base nesta norma, foi também desenvolvida a norma QS9000 através 
de um grupo de trabalho formado por representantes da Ford Motor Company, 
Chyrsler Corporation e General Motors. Esta norma definiu o sistema de 
qualidade exigido pelas três empresas, relativamente a fornecedores internos e 
externos. 
 A FMEA foi assim ganhando força com o evoluir do mercado concorrencial, 
com o ganho de força do conceito de qualidade, com o aparecimento destas 
normas mais exigentes em prol da concepção de produtos eficientes e robustos, e 
com toda a conjuntura que se foi alterando devido a diversos factores 
socioeconómicos. 
 Assim sendo no presente, esta ferramenta da qualidade apresenta-se 
como um forte instrumento de apoio que faz parte da estratégia da maioria dos 
poderosos grupos empresariais a nível mundial, que queiram competir por bons 
resultados. 
 Com este breve resumo, pretende-se demonstrar a evolução que conduziu 
à valorização da FMEA, seguindo-se uma explicação mais pormenorizada, mais 
concretamente onde e quando se deve aplicar, em que se baseia, e quais as 
ilações que se podem tirar do seu uso. 
 
3.2 Requisitos e características de uma FMEA 
  
  
Reduzindo a definição desta robusta ferramenta de prevenção de falhas, 
podemos evidenciá-la como uma ferramenta analítica e sistemática de 
planeamento de qualidade, cuja missão é identificar que problemas podem 
ocorrer nas fases de concepção de um produto, processo ou serviço. Esta é a 
opinião de Cooper e Dale em «Total Quality and human resources – an executive 
guide». 
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 Cooper e Dale (1992) adiantam também que para uma FMEA ser bem 
sucedida deve atingir 4 objectivos primordiais, que se baseiam na redução do 
número de: 
 Defeitos durante a produção de amostras iniciais e no global do 
volume de produção, 
 Queixas dos consumidores, 
 Falhas em linha, 
 Reclamações para garantia. 
 
Stamatis (2003) realça que esta é uma ferramenta dinâmica, que deve 
estar em contínua avaliação durante todo o tempo de vida do produto, serviço ou 
sistema. 
O seu uso obriga a uma grande multi-disciplina da equipa que o executa, 
portanto a sua utilização está maioritariamente ligada a grandes empresas, pois 
só em organizações bem estruturadas com equipas sólidas, bem orientadas e 
com um conhecimento forte aliado a uma cultura de trabalho em equipa é 
possível obter sucesso com a sua aplicação.  
A equipa deve ser composta por elementos dos vários departamentos da 
empresa, tal como projecto, I&D, qualidade, produção, assistência técnica, etc. 
Todos os elementos da equipa devem ter uma atitude construtiva, e uma 
mentalidade aberta de forma a questionar o produto/processo no seu global, 
nunca partindo de dogmas ou ideias pré concebidas, como por exemplo de que 
um qualquer componente é 100% fiável e nunca será origem de uma potencial 
falha que se venha a registar mais tarde. 
 Em empresas que não tenham estes atributos, a FMEA estará muito 
provavelmente condenada ao insucesso, logo à partida.  
Outro facto que determina que este método não seja muito usado por 
empresas menos organizadas e menos competitivas, é a prioridade das empresas 
que se centra normalmente na correcção dos problemas existentes nos seus 
processos, tentando atingir padrões de qualidade aceitáveis. Esta é uma tarefa 
bastante difícil de obter, até se conseguir atingir uma estabilização dos processos 
existentes através de uma baixa variabilidade de problemas existentes. 
Esta análise deve assim ser aplicada em conjunto com esta mentalidade de 
inspecção a posteriori baseada em inspecção em linha e auditoria final. A 
mentalidade preventiva associada a ferramentas como a análise de falhas ou o 
controlo estatístico de processo permite uma gestão de qualidade de produto 
mais completa que conduz a melhores resultados. 
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 Figura 3.1: Diagrama representativo da gestão de qualidade do produto 
Fonte: (BERNILLON, Alan, CERUTTI, 1999) 
 
Como complemento da FMEA, existe a FMECA (Análise de modos, efeitos 
e criticidade das falhas) que consiste numa ampliação da primeira, pois contém 
também uma análise da criticidade das falhas. 
Durante esta dissertação, o termo usado será sempre FMEA por ser o 
termo mais adequado para o trabalho realizado. 
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3.3 Tipos de FMEA 
 
A informação relativa às várias classes de FMEA não é de todo unânime. 
Stamatis (2003) defende que existem vários tipos de FMEA, destacando-se de 
sistema, produto, processo e serviço. Outros autores dividem em três somente, 
mas pode-se considerar dois como o número de classes mais consensual, até 
pelo facto de ser o referenciado no Manual QS-9000. Será então este o 
pressuposto assumido para esta dissertação, até pelo facto de ser o que mais se 
adapta ao caso prático em questão. 
Estas duas categorias principais de FMEA são então a de 
concepção/produto e a de processo.  
A primeira tem a função de prever que não conformidades o produto pode 
apresentar como consequência de um projecto mal idealizado, identificando 
defeitos estruturais ou funcionais como erros críticos que devem ser 
antecipadamente eliminados, alterando assim a concepção do produto em todos 
os pontos que se constate que seja necessário, para o produto assegurar o 
desempenho pretendido na totalidade. 
Quanto à FMEA de processo, centra-se nas potenciais falhas que podem 
ocorrer durante o processo, sendo inclusive grande parte resultado de falhas na 
concepção do produto. Tudo desde a recepção das peças de fornecedores, ao 
processo de embalamento final e transporte deve ser examinado. Cooper e Dale 
(1992) defende que situações que não estejam de acordo com as especificações 
técnicas dos vários materiais, devem ser inspeccionadas de forma a garantir a 
máxima fiabilidade e durabilidade do produto, de forma a satisfazer o cliente final.  
Ambas as classes de FMEA têm metodologias de aplicação semelhantes 
com vários pontos em comum, mas apresentando também algumas diferenças, 
tal como o timing em que devem ser utilizadas. Por estas razões, é conveniente 
caracterizar bem ambas de forma a separar as suas funções, e consequentes 
mais-valias que resultam da sua aplicação. 
Nesta fase são apenas referenciadas as suas características no global, 
objectivos, timing de utilização, tal como as relações existentes entre elas. Toda a 
informação relativa ao plano de implementação de uma FMEA, e outra informação 
mais aprofundada é guardada para mais tarde, pois não é considerado relevante 
neste momento, em que a intenção é somente situar a FMEA como ferramenta da 
qualidade, 
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3.3.1 FMEA de concepção 
 
De acordo com o Manual da Ford, Chrysler e General Motors, a FMEA de 
projecto ou concepção é um documento dinâmico que deve ser iniciado antes ou 
na finalização do conceito do projecto, e ser continuamente actualizada de acordo 
com as alterações ocorridas ou as informações adicionais obtidas durante as 
fases de desenvolvimento do produto. Deve estar concluída no máximo no 
momento de finalização do desenho, para posterior definição e esquematização 
do lay out de processo de montagem, tal como de todos os componentes 
estruturais e funcionais que fazem parte do produto em questão. 
No seguimento da anterior ideia, é considerado muito menos oneroso 
modificar a concepção de um produto enquanto se encontra em projecto do que 
no momento em que as cadeias de fabricação estão em curso, os produtos no 
cliente ou quando é necessário proceder a alterações do produto na oficina.  
Stamatis (2003) defende que a FMEA de produto deve ser revista sempre, 
mesmo depois de o processo produtivo deste estar totalmente estável, pois 
existem sempre possíveis melhorias a efectuar.  
Esta FMEA em particular tem como objectivo a definição de alterações 
necessárias a fazer, auxiliar na elaboração de testes e validações a fazer e no 
rastreio de características críticas que afectem o desempenho do produto. Uma 
das grandes referências para estas actualizações, é por exemplo, as queixas 
feitas por clientes ao Serviço após venda relativamente a certo produto, e que 
devem ser reencaminhadas para o interior da empresa. 
Realce-se que a FMEA de projecto tem como objectivo garantir que o 
produto tem as condições necessárias para ser produzido. 
Por exemplo, de acordo a terceira edição do Manual QS9000 da Ford 
(2000) numa empresa que forneça peças para o ramo industrial automobilístico, 
esta análise do projecto deve incidir na avaliação da necessidade e limitações de 
acabamentos superficiais, tolerâncias ou capacidade do processo.  
Como referido na 2ª versão do manual de instrução (1995), a preocupação 
principal desta FMEA é ajudar a criar um produto tanto mais perfeito quanto 
possível, de forma a facilitar o trabalhar dos engenheiros incutidos de criar e 
estruturar o processo de montagem, tal como na definição final e específica de 
todas as peças integrantes do forno.  
Segundo Palady (1997), a FMEA executada no momento de concepção 
permite uma maior economia nos custos e tempo de desenvolvimento, fornece 
uma referência rápida para a identificação e solução de problemas, reduz 
mudanças de engenharia, aumenta a satisfação do cliente, mantém o 
conhecimento do produto e do processo na organização e ajuda a identificar as 
possíveis falhas de segurança. 
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Refira-se que esta ferramenta quando usada na fase de concepção permite 
reduzir os riscos de falhas, devido em grande parte à sua capacidade de: 
 Considerar os requisitos de manufactura e montagem no projecto 
inicial 
 Aumentar a probabilidade de que os modos de falha potenciais e seus 
efeitos nos sistemas e na operação do veículo tenham sido 
considerados no processo de desenvolvimento/projecto. 
 Desenvolver uma lista de modos de falhas potenciais classificadas de 
acordo com os seus efeitos no cliente, estabelecendo assim um 
sistema de definição de prioridades para melhorias do projecto e 
ensaios de desenvolvimento. 
 Proporcionar referências para no futuro ajudar na análise de problemas 
de campo, na avaliação de alterações de projecto e no 
desenvolvimento de projectos avançados. 
 
3.3.2 FMEA de processo 
 
Juran (1988) define um processo como uma série sistemática de acções 
direccionadas para a consecução de uma meta. 
Para merecer esta caracterização, deve ser direccionado em função de 
uma meta, sistemático, capaz e legítimo. Um processo de fabricação significa o 
trabalho conjunto de máquinas, instrumentos, computadores, operadores, etc.  
Segundo Stamatis (2003), a FMEA de processo tem como objectivo a 
avaliação de falhas no processo de fabricação do produto, antes de a sua 
produção em série ser iniciada. Cabe-lhe averiguar falhas potenciais no processo 
de montagem, tal como a sua própria capacidade para atingir os objectivos 
definidos para atingir a conformidade do produto.  
Define a necessidade de executar alterações no processo, estabelecendo 
prioridades para as acções de melhoria. Permite auxiliar na execução do plano de 
controlo do processo e na análise dos processos de manufactura e montagem. 
Todo o sistema de manufactura deve ser analisado, de forma a eliminar os 
problemas que possam baixar o nível de fiabilidade do produto final, e em que 
medida essa falta de qualidade irá afectar o cliente. Esta inspecção ao processo 
torna mais fácil a identificação das variáveis de processo que devem ser 
controladas para posterior elaboração de acções preventivas ou correctivas.  
Estas acções podem ser documentadas pela metodologia 8D de solução 
de problemas, para posterior envio a outro departamento da empresa, a um 
fornecedor ou mesmo a um cliente. 
De acordo com a 2ª edição do manual QS9000 (1995), é um resumo dos 
pensamentos da equipa durante o desenvolvimento de um processo e inclui a 
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análise de funções que poderiam falhar baseados na experiência e nos problemas 
passados. Esta citação demonstra a importância de estabelecer comparações 
entre processos semelhantes existentes, de forma a servir como base para a 
elaboração da tabela. 
 Em resumo, é possível enumerar as seguintes potencialidades da FMEA 
de processo: 
 Identifica os modos de falhas potenciais do processo relacionadas ao 
produto. 
 Avalia os efeitos potenciais da falha no cliente. 
 Identifica as causas potenciais de falhas do processo de manufactura 
ou montagem e as variáveis que deverão ser controladas para redução 
da ocorrência ou melhoria da eficácia da detecção das falhas. 
 Classifica modos de falha potenciais, estabelecendo assim um sistema 
de definição de prioridades para a tomada das acções correctivas. 
 Identifica as causas potenciais de falhas do processo de manufactura 
ou montagem e as variáveis que deverão ser controladas para redução 
da ocorrência ou melhoria da eficácia da detecção das falhas. 
 
3.4 Implementação de uma FMEA  
 
 Segundo a 2ª edição do Manual QS9000 (1995), a implementação de um 
Análise de Modos de Falha e seus Efeitos baseia-se em 22 passos, e depois de 
concluída a sua implementação deve ser revisto sempre que haja alterações 
significativas no desenvolvimento do produto ou no processo de fabrico. 
 A metodologia de aplicação de uma FMEA de produto e processo segue a 
mesma filosofia, tendo no entanto pormenores distintos, pelo que se devem 
diferenciar individualmente. No entanto, e tendo em conta a necessidade de não 
alongar exageradamente esta parte, são referenciados os passos a dar de uma 
forma resumida, pois na parte da aplicação prática do Forno de Vapor é 
demonstrada detalhadamente toda a aplicação da ferramenta, desde o primeiro 
ao último passo com a apresentação dos resultados conseguidos.  
 Com o intuito de não repetir informação, é abaixo descrito, de forma 
sucinta o processo de aplicação de uma FMEA de concepção e de processo. 
 
3.4.1 Passos para implementação 
 
A primeira acção a desenrolar é a delegação de um engenheiro 
responsável pela FMEA. Este deve proceder à formação de uma equipa, que 
preferencialmente deve ter elementos dos vários departamentos da empresa, os 
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quais devem ter reuniões periódicas para trocar ideias e «Know-how» para mais 
facilmente se averiguar as possíveis falhas de concepção do produto. 
 Esta análise enfoca o objectivo do projecto e assume que o projecto será 
manufacturado para esse fim. Refira-se que possíveis falhas que ocorram durante 
o processo de montagem podem ser incluídas, quando a sua identificação, efeitos 
e meios de controlo são cobertos pela FMEA de processo. Nesta primeira fase 
após a definição do objectivo, deve se reunir toda a informação existente relativa 
a produtos semelhantes anteriores. Toda esta informação que pode ser 
especificações técnicas dos fornecedores, taxas de rejeitados de produtos de 
fabricação interna ou de fornecimento externo, entre muitos outros dados, deve 
ser reunida pois será uma grande base para a elaboração da matriz. 
 Na FMEA que se destina ao estudo do produto, é importante saber as 
necessidades dos clientes aquando o inicio da concepção do produto. Juran 
(2000) defende que é necessário saber o que vai fazer o cliente comprar um 
produto desde que é iniciada a idealização deste e quais os serviços que ele 
espera dele de forma a satisfazê-lo. Nesta perspectiva, é útil a elaboração de um 
QFD de forma a contribuir na identificação dos requisitos dos clientes, e assim 
conceptualizar o produto desde o início de forma a provocar o melhor impacto 
possível no mercado alvo. 
  No caso da FMEA de processo, o primeiro passo parte da elaboração de 
um fluxograma do processo em causa, para proporcionar uma melhor 
visualização de potenciais riscos. Dados fornecidos pela FMEA de produto são 
bastante úteis caso estejam disponíveis.  
Catie Gresling (1992) considera, após o estudo por si realizado, que uma 
FMEA assenta num formato estruturado através do qual o progresso de melhoria 
pode ser documentando de forma coesa e fácil de consultar. Tem também o forte 
condão de estimular a implementação de acções correctivas,  
 Esta análise deve ser realizada durante a fase de planeamento de 
processo, alargando-se ate ao inicio da produção pré-série, sendo que quanto 
mais previamente se identificarem problemas, mais probabilidades de há de 
atingir mais rápido um processo mais eficiente e com menor custo associado. 
Todo o processo deve ser considerado desde o tratamento da matéria-prima até à 
embalagem e expedição do produto final.  
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Figura 3.2 :Fluxograma representativo de implementaçao de uma FMEA  
Fonte: (CEI - IEC 60812. 2006, Analysis techniques for system reliability - Procedure 
for failure mode and effect analysis (FMEA). Geneva: IEC. 93 p.) 
 
Assim, após esta pequena introdução enumeram-se de seguida os passos 
necessários para obter elaborar a análise, de acordo com várias fontes de 
informação que são referidas no final: 
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1) Numeração da FMEA 
2) Identificação do produto/processo em causa 
3) Indicar sectores da empresa envolvidos na equipa 
4) Dados do responsável 
5) Designação do produto final envolvido, incluindo data de 
lançamento 
6) Data inicialmente prevista para a finalização da FMEA 
(Calendarização) 
7) Data de início e de finalização da análise 
8) Listagem e nomes dos colaboradores envolvidos na execução de 
tarefas relacionadas com a FMEA. 
  
 Consideram-se estes os passos de preparação para a construção da 
FMEA. Esta não é uma estrutura rígida e não precisa de ser seguida à risca. Deve 
se adaptar à realidade da própria empresa, devendo no entanto conter a 
informação referida. 
 A partir do próximo passo, começa a parte de identificação de falhas, e 
portanto o trabalho propriamente dito relativamente ao estudo de falhas da 
concepção do produto ou do processo de manufactura: 
  
9)   Identificação de peças ou processos em análise. 
Nesta primeira coluna da tabela devem ser referidos as peças ou 
processos aos quais podem estar potencialmente associadas falhas. Identificada 
deve ser também a função da peça.  
Esta identificação de componentes do produto deve ser feita por blocos 
funcionais. Isto aplica-se sobretudo a casos mais complexos, sendo altamente 
vantajosa a criação de uma matriz para cada bloco. Esta estratégia permite um 
maior enfoque nos problemas, evitando uma visão muito geral que irá significar 
uma tabela muito extensa, resultando num menor rigor e capacidade de 
organização, e por conseguinte numa maior dificuldade para conduzir a análise.  
Em caso do processo, é aconselhável a divisão em sub-processos, pela 
mesma razão mencionada anteriormente. Desta forma, torna-se mais fácil o 
rastreio dos problemas, analisando profundamente cada um dos processos 
procurando a raiz dos problemas equacionados. 
 
10) Definição dos modos potenciais de falha. 
Um modo potencial de falha considera-se a maneira de um componente 
falhar na realização da sua função. A identificação de modos de falha deve ser 
feita de forma crítica, nunca se partindo do pressuposto que algo é infalível. 
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Estabelecer comparações com falhas de produtos e processos anteriores e 
analisar criticamente as reclamações de clientes, consultando o serviço de 
assistência técnica da empresa revelam-se excelentes ajudas. 
 
11) Efeitos potenciais de falha 
 Este campo refere-se ao efeito da falha correspondente relativamente ao 
consumidor final. A insatisfação provocada pode variar de um nível dificilmente 
imperceptível até uma elevada perigosidade para o utilizador. Esta variabilidade é 
avaliada pelo próximo campo de avaliação. 
Para o preenchimento deste campo é recomendável o uso de dados 
históricos, documentos de garantia, reclamações de clientes, dados de fiabilidade, 
só para citar alguns exemplos. 
No caso da FMEA do processo, o cliente pode ser considerado o próximo 
operador, pois uma falha originada na operação anterior vai condicionar o seu 
trabalho. 
 
12) Severidade 
A severidade ou gravidade traduz-se no impacto negativo provocado pelo 
efeito do modo de falha. No estudo da FMEA utiliza-se, para medir esta 
característica, um índice (S) que varia entre 1 e 10, de acordo com o seguinte:  
Efeito Critério (Severidade do efeito Índice  
Perigoso 
sem aviso 
prévio 
Índice de severidade muito alto quando o modo de falha potencial 
afecta a segurança na operação do produto e/ou envolve não 
conformidade com a legislação governamental 
10 
Perigoso 
com aviso 
prévio 
Índice de severidade muito alto quando o modo de falha potencial 
afecta a segurança na operação do produto e/ou envolve não 
conformidade com a legislação governamental com aviso prévio  
9 
Muito alto Produto/Item inoperável, com perda das funções primárias  8 
Alto Produto/Item operável, mas com nível de desempenho reduzido. Cliente 
insatisfeito. 
7 
Moderado Produto/Item operável, mas com nível de conforto/ conveniência baixo. 
Cliente sente desconforto. 
6 
Baixo Produto/Item operável, mas com nível de conforto/ conveniência e 
desempenho reduzido. O cliente sente alguma insatisfação.  
5 
Muito 
baixo 
Itens: Forma e acabamento não conforme. Defeito notado pela maioria 
dos clientes. 
4 
Menor Itens: Forma e acabamento não conforme. Defeito notado por alguns 
clientes. 
3 
Muito 
menor 
Itens: Forma e acabamento não conforme. Defeito notado por clientes 
acurados. 
2 
Nenhum Sem efeito 1 
Tabela 3.1: Tabela de severidade  
Fonte: (CHRYSLER CORPORATION; FORD MOTOR COMPANY; GENERAL MOTORS 
CORPORATION, 1993). 
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13) Classificação 
Este campo não é obrigatoriamente preenchido, servindo para identificar se 
a peça em questão é crítica. Significa isto que só se preenche o campo se a peça 
apresentar características especiais, requerendo assim controlos adicionais do 
processo. O mesmo acontece em situações em que essas características possam 
pôr em causa os regulamentos governamentais ou tenham repercussões a nível 
de segurança. 
Stamatis (2003) defende que quando o efeito índice de severidade é alto, 
essa potencial falha deve ser considerada crítica. Este facto só vem comprovar, a 
prioridade que se deve dar aos problemas implicam uma elevada severidade, 
sendo em relação a esses que se deve dar prioridade no início da análise, 
idealizando acções de melhoria capazes para amenizar ou solucionar o problema. 
 
14) Causas e mecanismos potenciais de falha 
Considera-se a causa como o que provocou o modo de falha 
correspondente. A procura das causas obriga a uma atitude anti-dogmática, 
questionando-se o que pode impedir que a função de um certo componente não 
seja cumprida de acordo com o esperado no projecto. Este esforço deve ser 
dispendido prioritariamente sobre as situações de maior gravidade, focando 
depois aquelas que despertam menos preocupação.  
É recomendável a elaboração de um diagrama causa-efeito para ajudar a 
perceber as potenciais causas que originem falhas no sistema. 
Segundo o Manual FMEA, causas habituais são especificação incorrecta 
do material, baixa lubrificação, instruções de manutenção inadequadas, 
percepção errada da vida do projecto, entre outras. 
As causas apresentadas devem ser as mais específicas possíveis, 
devendo-se evitar a justificação de falhas com situações redundantes como falha 
do operador ou mau funcionamento da máquina.  
A análise de árvore de falha (FTA) é uma ferramenta bastante vantajosa, 
em situações de maior dificuldade em descortinar a raiz do problema. 
Quando houver uma maior dificuldade em definir os factores de risco, 
pode-se recorrer ao desenho de experimentação (DOE), que ajuda 
estatisticamente a saber quais factores são mais fáceis de controlar, de forma a 
definir prioridades. Segundo Carvalho e Paladini (2005) esta técnica foi 
desenvolvida por Taguchi, a quem se reconhece também a criação da função 
perda da qualidade. 
  
15) Ocorrência  
A ocorrência de um modo de falha estima-se através da sua probabilidade. 
Existe assim um índice que se refere a essa probabilidade da causa que origina o 
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modo de falha vir a suceder. Para servir de suporte à definição da ocorrência de 
uma falha devem ser consultadas taxas de rejeição de peças semelhantes, tal 
como a utilização do estudo da capacidade do processo, de forma a estudar a sua 
variabilidade. 
A comparação com peças e produtos já existentes é determinante, de 
forma a poupar tempo na elaboração das tabelas. Alem do mais, quando as 
peças de fabrico interno vão ser produzidas na mesma maquinaria, é de esperar 
problemas semelhantes, e assim o «Know-how» já acumulado do passado pode e 
deve ser rentabilizado para definição e implementação de acções correctivas para 
combater problemas futuros. 
Abaixo encontra-se a tabela de atribuição do índice de ocorrência (O) 
associando as pontuações de 0 a 10 e os CpK (Índice de capacidade do 
processo) correspondentes à probabilidade de falhas acontecerem. 
 
Efeito Taxas de falha possíveis Cpk Índice 
(O) 
Muito alta: A falha é quase inevitável  ≥ 1 em 2 
≥ 0,33 
10 
≥ 1 em 3 9 
Alta: Geralmente associada a processos 
similares aos anteriores que apresentaram 
falhas frequentes 
1 em 8 ≥ 0,51 8 
1 em 20 ≥ 0,67 7 
Moderada: Geralmente associada a 
processos similares aos anteriores que 
apresentaram falhas ocasionais, mas não 
em maiores proporções 
1 em 80 ≥ 0,83 6 
1 em 400 ≥ 1,00 5 
1 em 2000 ≥ 1,17 4 
Baixa: Associada a processos similares que 
apresentaram poucas falhas 
1 em 15000 ≥ 1,33 3 
Muito baixa: Associada a processos quase 
idênticos que apresentaram apenas falhas 
isoladas 
1 em 150000 ≥ 1,50 2 
Improvavel: Falha é improvavél. Processos 
quase idênticos nunca apresentaram falhas 
≤ 1 em 1500000 ≥ 1,67 1 
 
Tabela 3.2: Tabela de ocorrência de falha: 
Fonte: (CHRYSLER CORPORATION; FORD MOTOR COMPANY; GENERAL MOTORS 
CORPORATION, 1993). 
 
Relativamente à análise ao processo, a utilização do Controlo estatístico do 
processo (CEP) permite estudar a variabilidade dos processos e daí retira-se 
informações valiosas para a atribuição do valor mais adequado para cada falha. 
Desta maneira, Bernillon e Cerutti (1999), sugerem que pelo cálculo do 
Cpk, é possível avaliar a variabilidade existente. Isto revela-se como um trunfo 
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precioso permitindo assim garantir os limites futuros do processo, e ter a 
possibilidade de os melhorar.  
Juran (1988) revela que a capacidade do processo deve ser diferenciada 
de desempenho do processo. Um processo pode assim respeitar facilmente as 
tolerâncias, mas pode falhar em o fazer em casos que os materiais de entrada 
estão abaixo do padrão, o processo está regulado a operar a uma média errada 
ou o processo não está a ter a manutenção adequada, entre outros possíveis  
Na mesma obra, Juran (1988) recomenda a comparação da capacidade do 
processo com as tolerâncias a partir de histogramas, estimando assim a 
quantidade de fracção defeituosa resultante.  
A utilização das ferramentas estatísticas tem ganho cada vez mais 
importância no panorama industrial mundial, sendo hoje praticamente 
indispensável na procura da melhoria dos processos.  
 
16) Controlos actuais do projecto 
Compete neste item listar todos os controlos de conformidade que podem 
filtrar o modo de falha identificado. Os controlos dividem-se em 3 tipos: 
 Prevenção de ocorrência da causa/mecanismo de falha ou modo/efeito 
de falha, ou redução da taxa de ocorrência destes 
 Detecção do modo de falha 
 Detecção da causa/mecanismo e promoção da acção correctiva. 
 
Estes controlos variam consoante a empresa, sendo referidos na aplicação 
prática quais os utilizados na empresa Teka Portugal, no capítulo 5.7.  
Dos controlos referidos, o tipo de controlo preventivo é sempre a melhor 
opção pois permite um custo de não qualidade mais baixo devido a actuar antes 
da falha ocorrer. 
 Segundo o Kaizen Institute College, o impacto de um defeito é tanto maior 
quanto mais tarde é identificado. Sendo o pior cenário quando este é identificado 
através de uma reclamação de um cliente, pois já põe em causa a imagem da 
própria marca, e põe em causa seriamente a sua fidelização. 
 O custo da não qualidade representa o preço pago por uma organização 
devido aos seus produtos ou serviços não serem conformes com as exigências 
dos clientes. 
 Este custo elevado está directamente ligado a vários problemas que têm 
influência negativa ou não optimizada numa empresa. Pode se destacar as 
reparações, correcção de facturas, stocks elevados, avarias, tempo perdido, 
perda de imagem, manutenção curativa, reclamações de clientes, entre outros 
exemplos.  
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Uma FMEA bem elaborada permitirá uma eliminação dos problemas antes 
da sua ocorrência, proporcionando elevados dividendos nas problemáticas 
referidas que estão directamente ligadas com o custo da qualidade.  
 
17) Detecção 
Define-se o índice de detecção como a avaliação da capacidade dos 
controlos definidos na empresa filtrarem os modos de falha potenciais, antes de 
eles serem expedidos para o cliente final.  
A escala apresenta-se por ordem de grandeza inversa às duas anteriores, 
já que é atribuído o valor mais baixo de pontuação ao mais alto nível de detecção. 
As primeiras duas versões do Manual não referiam informação tão 
específica relativamente aos métodos de detecção. Somente na versão do ano 
2000, foram definidas as avaliações de acordo com os tipos de inspecção 
existentes. 
 Esta edição mais recente veio facilitar o processo de avaliação da 
capacidade de detecção de possíveis falhas, pois descrimina o critério e o método 
de detecção consoante seja através de controlo estatístico, inspecção visual, 
controlo a 100% ou dispositivo automático.  
 Refira-se que houve um grande aumento de exigência a nível de 
capacidade de detecção de falhas da 2ª versão do Manual FMEA, datada de 
1995, e a 3ª edição de 2000. Por exemplo, a versão de 1996 considerava uma 
frequência de inspecção de hora em hora uma capacidade de detecção de alta. 
Ao invés, a versão de 2000 considera este controlo limitado. Como referência 
para o trabalho a efectuar, foi usada a tabela de índice de detecção relativa à 3ª 
edição. 
 Este item visa avaliar a importância dos controlos executados para a 
conformidade final do produto. Em casos, que não haja nenhum controlo que 
tenha possibilidade de detectar um modo de falha, deve ser dada a pontuação 10, 
e equacionar seriamente a criação de um novo controlo. 
 Na página seguinte, é apresentada a tabela correspondente ao índice de 
detecção de uma potencial falha. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
26 
 
Índice de detecção 
Descrição A B C Método sugerido Índice (S) 
Quase 
impossível 
  x Não pode detectar ou não é verificado. 10 
Muito remota   x 
Controlo é alcançado somente com 
verificação aleatória ou indirecta. 
9 
Remota   x 
Controlo é alcançado somente com 
inspecção visual. 
8 
Muito baixa   x 
Controlo é alcançado somente com dupla 
inspecção visual. 
7 
Baixa  x x Controlo é alcançado com CEP. 6 
Moderado  x  
Controlo é baseado em medições por 
variáveis, ou em medições do tipo passa/ 
não passa feitas em 100% das peças 
depois que deixam a estação. 
5 
Moderadamente 
alta 
x x  
Detecção de erros em operações 
subsequentes, ou medições feitas na 
preparação da máquina e na verificação da 
primeira peça (somente para casos de 
preparação da máquina). 
4 
Alta x x  
Detecção de erros em operações 
subsequentes por múltiplos níveis de 
aceitação: fornecer, seleccionar, instalar, 
verificar. Não pode aceitar peça 
discrepante. 
3 
Muito alta x x  
Detecção de erros na estação (medição 
automática com dispositivo de parada 
automática). Não pode passar peça 
discrepante. 
2 
Muito alta x   
Peças discrepantes não podem ser feitas 
porque o item foi feito à prova de erros pelo 
projecto do produto/ processo. 
1 
 
Tipos de inspecção 
A Prova de erro 
B Medição 
C Inspecção manual 
Tabela 3.3: Tabela de índice de detecção 
Fonte: (Manual de QS9000 3ª edição, 2000) 
 
18) Número prioritário de risco (NPR) 
Este valor é calculado pelo produto dos 3 índices avaliados anteriormente. 
O seu objectivo é ajudar a definir prioridades, analisando assim primeiramente as 
situações com maior valor de NPR, sendo que o índice de severidade é o que 
merece mais atenção. 
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NPR = (S) x (O) x (D) 
 
No entanto, o valor do NPR não é o único factor para estabelecer as 
prioridades de eliminação de modos de falha.  
Stamatis refere que os casos de elevada gravidade devem ser sempre 
encarados com particular atenção, sendo que o índice de severidade só pode ser 
reduzido de houver uma mudança no próprio projecto. Estas situações de elevada 
gravidade só devem ser passadas para segundo plano, caso a frequência de 
ocorrência seja considerada irrisória. 
De seguida, a ocorrência deve ser baixada com uma melhoria nas 
especificações da engenharia, aumentando o rigor exigido de forma a reduzir a 
frequência esperada de uma falha. 
Por último, a capacidade de detecção deve ser também melhorada através 
de várias acções, que podem passar por aumento do tamanho de amostra 
controlada ou aquisição de equipamento de controlo mais sofisticado, entre outras 
possíveis medidas. 
 
19) Acções recomendadas 
As acções a implementar têm como objectivo a redução do NPR como 
referido no tópico anterior. São consideradas prioritárias medidas em prol da 
eliminação de falhas que apresentam um risco acima de 150, apesar de haver 
empresas que considerem graves situações acima de 50. Esta questão não tem 
um carácter rígido, ficando ao critério da empresa em questão, até porque os 
valor atribuído aos índices acaba por ser, na sua maioria, relativamente 
subjectivos. 
As medidas consideradas importantes para a redução dos valores em 
causa, devem partir de um «brainstorming» da equipa, listando todas as acções 
propostas. Para se lançaram propostas vantajosas, é requerido conhecimento, 
versatilidade e criatividade à equipa responsável. As medidas sugeridas devem-
se focar no seguinte: 
 Medidas de prevenção total de uma causa de falha;  
 Medidas de prevenção total ao tipo de falha;  
 Medidas que dificultam a ocorrência de falhas;  
 Medidas que limitem o efeito do tipo de falha;  
 Medidas que aumentam a probabilidade de detecção do tipo ou da 
causa de falha;  
De acordo com o Manual QS9000, algumas das acções habitualmente 
sugeridas são revisões do plano de testes, do projecto ou da especificação de 
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material. Neste processo de definição e calendarização de planos de melhoria, 
tem de ser tida em conta a viabilidade das mesmas, contra balançando os gastos 
e tempo dispendido com a mais-valia que se pode obter. 
 
20) Responsável e prazo 
Neste item, são definidas as datas e as pessoas responsáveis para levar a 
cabo as acções idealizadas, caso seja atempadamente decidido. 
 
21) Acções definidas 
Neste campo, deve-se descrever as acções programadas, com descrição e 
data de implementação da mesma. 
 
22) NPR final 
Por último, são apresentados os novos valores de S, O e D e respectivo 
produto. Devem ser obtidos valores de NPR mais baixos para as acções serem 
consideradas bem sucedidas. 
 
A FMEA deve ser sempre actualizada quando houver alterações ao 
projecto, mesmo que a produção já se tenha iniciado de forma a procurar sempre 
possíveis melhorias no desempenho do produto. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
29 
 
4. Norma QS9000 
 
4.1 Elaboração e objectivos 
 
Como já referido anteriormente, o nascimento da FMEA está directamente 
relacionado com a elaboração da norma QS9000. Portanto, é imperativo dar 
relevo a esta situação, abordando mais pormenorizadamente esta questão. 
Foi já adiantada na introdução ao conceito de FMEA, quem foi responsável 
pela idealização e elaboração desta norma. Este trabalho coube a uma equipa 
formada durante a conferência da ASQC (American Society for Quality Control), 
mais concretamente à Secção automóvel desta sociedade no ano de 1988.  
A missão desta equipa era simplificar a relação com os fornecedores das 3 
grandes empresas automóveis dos EUA já referidas, conhecidas como «Big-
Three». Hoyle (1997) defende que esta necessidade de maior pragmatismo no 
relacionamento entre fornecedor e cliente era indispensável devido ao excesso de 
burocracia necessária, em grande parte devido a normas desajustadas que 
obrigavam a muita documentação. Estas contrariedades resultavam na perda de 
fluidez dos procedimentos de qualidade, obrigando a uma reprovável duplicação 
de esforços.  
Segundo Hoyle, esta simplificação baseava-se num grande objectivo, que 
era a definição dos requisitos fundamentais de qualidade dos fornecedores, 
internos ou externos, de peças serviços e materiais para as 3 empresas, para 
desta forma obter uma melhoria contínua com foco na prevenção de defeitos, 
obtendo uma redução de variações, refugo e de custos. Ou seja, esta norma 
centrava-se na redução de custos da qualidade em questões que não estejam 
relacionadas com o valor agregado do produto, garantindo no entanto a obtenção 
da maior qualidade possível.  
A norma justificava que a diminuição de custos era possível através da 
homogeneização dos requisitos das empresas, e maior distribuição da 
responsabilização e garantia da qualidade por toda a empresa. 
 
4.2 Relação com a ISO9000 
 
A família ISO9000 foi lançada pela Organização internacional para a 
padronização em 1987, e consiste num conjunto de 5 normas que estabelece um 
sistema de gestão e garantia da qualidade para produtos e serviços. 
O objectivo primordial era a uniformidade e estabilidade nos processos 
produtivos, e foi concebida inicialmente para o plano europeu, de forma a ser uma 
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linguagem comum entre os vários países membros da MCE. Esta nova realidade 
alastrou-se ao resto do mundo, tornando-se uma norma de referência e 
indispensável para qualquer empresa que esteja inserida no comércio 
internacional, e que queira penetrar nos mercados abrangidos pela ISO. 
Esta família de normas concentra-se no desempenho dos fornecedores, 
especificando requisitos para avaliação das suas capacidades relativamente à 
qualidade dos seus produtos. 
A família era inicialmente formada por 3 normas, sendo elas: 
 ISO 9001:1987 Modelo de garantia da qualidade para projecto, 
desenvolvimento, produção, montagem e prestadores de serviço. 
 ISO 9002:1987 Modelo de garantia da qualidade para produção, 
montagem e prestação de serviço. 
 ISO 9003:1987 Modelo de garantia da qualidade para inspecção final e 
teste. 
 
Esta foi a primeira versão, efectuando se a primeira revisão em 1994. Esta 
versão caracterizava-se por incentivar fortemente a implementação de acções 
preventivas, ao invés de se apostar somente na inspecção final.  
Aqui se encontra a base da estrutura do QS9000, sendo a ISO9001 o 
maior ponto de referência. O sistema de qualidade desenvolvido pelo «Big three» 
permite satisfazer os padrões internacionais e os requisitos individuais de 
produtos das companhias, além de permitir maior controlo relativamente à rede de 
fornecedores. 
Quando a ISO9000 foi elaborada, já as 3 empresas tinham uma garantia de 
qualidade bastante exigente, não tendo no entanto normas de gestão de 
qualidade. No seu entender, a norma não era suficientemente rigorosa, e por 
conseguinte decidiram elaborar a sua própria norma, usando a ISO9001 de base, 
e adicionando os requisitos considerados importantes. 
Assim sendo, a estrutura da QS9000 foi dividida em 3 secções, usando a 
ISO9001:1994 como base. A sua aplicação foi destinada a todos os fornecedores 
externos e internos de produção, serviços ou materiais. 
Divide-se então a QS9000 nas seguintes 3 secções: 
1) Requisitos comuns: Inclui o texto da ISO9001 na sua globalidade, 
adicionando requisitos adicionais em 18 dos elementos integrantes. 
2) Requisitos específicos: Engloba processo de aprovação de peças para 
produção, gestão de melhoria contínua através de uma maior utilização 
de indicadores e avaliação da capacidade da produção.  
3) Requisitos específicos adicionais: Inclui os requisitos mais restritos da 
norma, relativos a cada uma das empresas. 
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Dentro da sua estrutura, a norma especifica vários manuais, cujo objectivo 
prende-se com a procura da qualidade total através da sua utilização.  
São eles os seguintes: 
 Análise de efeito e modo de falha (FMEA) 
 Análise de sistema de medição (MAS) 
 Avaliação do sistema da qualidade (QSA) 
 Planeamento avançado da produção (APQP) 
 Processo de produção de peças para aprovação (PPAP) 
 Controle Estatístico de Processo (SPC) 
 
Todos estes manuais têm as suas características especificas, tendo no 
entanto todos eles o mesmo objectivo de aumentar os padrões de qualidade 
existentes. Na figura seguinte, está representada uma ilustração que serve de 
apoio à descrição da Norma QS9000. 
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Secção 1
Secção 2
Secção 3
 
 
Figura 4.1: Descrição da QS9000 
Fonte: (Ford. Quality System Requirements - QS-9000. USA, 1994) 
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5. Implementação de uma FMEA no forno 
vapor 
  
 5.1 Objectivos 
 
Depois da teoria, dá-se agora continuação enveredando pela aplicação 
prática da ferramenta de análise de modos de falha. 
 Somente com o exercício desta técnica, é possível descobrir as suas 
virtudes, defeitos e dificuldades em a executar de maneira eficaz. Por esta razão, 
é vital um suporte prático e experimental para ficar a conhecer melhor a FMEA, e 
descobrir como pode ser útil para a garantia de qualidade de um produto junto do 
cliente e de baixar o custo de qualidade. 
 O que se pretende averiguar é se esta mentalidade preventiva é realmente 
eficaz para o produto/processo que se vai estudar, e se esse output compensa o 
tempo dispendido com o estudo dos problemas, ensaios realizados, custo 
associado, etc. 
 Um dos objectivos é comparar as 2 situações referidas por Juran, sendo 
elas a inspecção/controlo e a prevenção. O guru da qualidade refere que numa 
situação de prevenção, a atitude prevalecente é a de acreditar que o nível actual 
de desempenho não é suficientemente bom e que alguma coisa pode ser feita 
para o melhorar. 
 No fim da análise ao produto em questão, espera-se ter conseguido 
melhorar o produto e o seu processo, de forma a permitir uma maior fiabilidade 
deste aquando a sua entrada no mercado. A escolha relativamente ao produto, 
apresenta-se à partida como a mais acertada, por se tratar de um conceito 
inovador dentro da tecnologia electrodoméstica de encastrar o que torna o desafio 
mais complexo, mas no entanto, bem mais aliciante. 
  
  
 5.2 Forno de Vapor TEKA 
 
Este novo conceito de forno visa a obtenção de um cozinhado mais 
saudável, que vai de encontro com a preocupação cada vez maior da população 
em ter uma alimentação cuidada, pouco calórica, mantendo o sabor natural dos 
alimentos. 
A Função de vapor destaca-se sobretudo pelos seus cozinhados 
saudáveis, rápidos e fáceis, de tubérculos, vegetais, peixe, etc. Os alimentos não 
se desfazem, mantendo-se as vitaminas, os minerais e o sabor original. 
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Através do vapor preparam-se pratos suculentos e saborosos, podendo-se 
dispensar a gordura e o sal. 
O sucesso deste novo conceito de cozinhado começou a notar-se no 
Japão, onde bastantes famílias já utilizam o forno de injecção de vapor nas suas 
cozinhas. Não obstante a este facto é o elevado nível de vida da sua população, 
pois o forno de vapor tem um preço de venda mais elevado do que o forno 
eléctrico convencional.  
 Pela razão referida, o mercado alvo deste forno é, primeiramente, o dos 
consumidores de classe média alta, esperando-se que mais tarde venha a 
abranger uma maior quota de mercado. 
 Abre-se assim uma excelente oportunidade de mercado que a Teka 
Portugal pretende aproveitar a sua imagem de marca consagrada, dando uma 
mostra de capacidade de inovação. Neste cenário, um controlo apertado de 
qualidade iniciado ainda durante o projecto com a previsão de falhas, enquadra-
se sobremaneira para poder tornar-se líder de mercado também neste novo 
produto. 
 Em baixo, apresentam-se duas imagens do modelo de forno de vapor 
analisado. 
         
 
Figura 5.1 e 5.2: Forno de Vapor HK-930 S Teka. 
Fonte: Base de dados Teka Portugal, S.A. 
  
 
5.3 Estruturação do trabalho 
 
 Como ponto de partida, é necessário explicar a estruturação da FMEA que 
foi influenciada pela calendarização do projecto Forno de Vapor, relativamente à 
sua aprovação, tal como definição dos prazos de séries de produção 
experimentais, entre todas as outras etapas importantes antecedentes ao 
lançamento no mercado do produto. 
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 A CEV (Consultores em engenharia do valor, Lda.) refere-se à FMEA como 
uma metodologia de prevenção em oposição à constatação de factos que deve 
ser utilizado antes de terminada a fase de concepção do produto ou do início de 
fabricação do mesmo.  
Como foi referido atrás, o facto de a FMEA ser um documento dinâmico e 
em constante actualização, consoante haja alterações no desenvolvimento do 
produto ou alterações no processo de fabrico, permite flexibilidade nos prazos em 
que é executado. 
 Neste caso particular do forno de vapor, não houve no início da concepção 
do desenho do projecto a idealização de uma análise FMEA. A concepção foi 
iniciada com base em estudos de «benchmarking» pelo departamento de I & D e 
de Qualidade, trabalhando em conjunto depois com os departamentos de 
Desenho, Produção e Engenharia, através de reuniões agendadas 
periodicamente para fazer balanços, debatendo novas decisões e novos rumos a 
tomar. 
 A equipa responsável pela FMEA foi formada pelo autor desta dissertação 
com o apoio do técnico da qualidade. As tabelas, diagramas e gráficos foram 
desenvolvidos pelo primeiro referido, sendo que os ensaios efectuados foram 
realizados por ambos em conjunto. Todo o trabalho que foi sendo realizado, era 
supervisionado subdirector da qualidade e pelo Director da Qualidade. 
 Quando foi definido pela equipa da Qualidade que devia ser feito um 
estudo de possíveis falhas, já grande parte da estrutura do forno estava definida. 
Mediante este cenário, a equipa destacada para a elaboração da análise de 
falhas considerou ser tardio para iniciar a análise de falhas exclusiva do produto e 
depois do processo de forma independente. Nesta decisão, pesou o facto já 
referenciado de o desenho do forno já estar concebido, e em consonância com os 
vários departamentos da empresa com vários estudos previamente efectuados 
que permitiram concepcionar o forno da maneira mais optimizada, reunindo o 
consenso geral dos responsáveis.  
 Tendo em conta esta conjuntura, os riscos de falhas já estavam 
maioritariamente estudados e acautelados, e o retorno de um estudo de análise 
de falhas da concepção do produto não seria suficientemente vantajoso, 
relativamente aos custos relativos ao tempo perdido pela equipa, tal como 
financeiro. 
 Como resultado, foi decidido consensualmente efectuar uma análise 
conjunta ao produto e processo de montagem do Forno Vapor TEKA HK-930 S, 
primeiro modelo a ser produzido. Apesar de haver esta homogeneização das 
duas análises, convém frisar uma maior predominância sobre a do produto, 
listando os pontos críticos do sistema e como potencialmente se poderão fazer 
sentir junto do cliente. A Teka considera menos preocupante fazer pequenas 
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alterações no processo do que na própria estrutura do produto, pelo que esta 
questão constitui prioridade. 
  
 5.4 Processo produtivo do forno 
 
 O processo de montagem deste novo forno é efectuado numa linha nova 
feita exclusivamente para este novo modelo, tal como acontece nas várias 
secções de montagem relativas a outros produtos. 
 A linha ainda não foi devidamente balanceada de forma a optimizar o 
tempo de montagem, pois ainda só foram realizadas pré-séries, não estando 
também definidos quais os operadores para cada um dos postos de trabalho, e 
cálculo do tempo de cada um deles. 
 Previamente ao trabalho de montagem, são efectuadas as operações de 
estampagem, quinagem e furação nas peças de fabrico interno que vão servir 
mais tarde para montar a estrutura do forno. 
 De seguida, as peças são encaminhadas para a soldadura, serigrafia ou 
pintura caso assim seja definido, consoante assim esteja definido.  
 Depois destas operações nas peças de fabrico interno, são direccionadas 
para a linha, onde se juntam aos componentes de compra, vindos do armazém 
após o controlo amostral de qualidade. 
 A linha de montagem é composta por quatro postos, ainda não se 
encontrando balanceada a nível de tempos de montagem por posto. 
 De seguida são enunciadas as operações executadas nos quatro postos 
que compõem a linha, de acordo com as características das mesmas. 
 
 Posto 1 (Montagem da carcaça) 
  
1. Estético / Integridade Física 
 Antes de incorporar qualquer componente, verificar se estes não 
apresentam defeitos. 
 Utilizar sempre os dispositivos auxiliares de montagem confirmando o 
correcto posicionamento e aperto dos vários componentes.  
 A carcaça não pode apresentar riscos ou amolgadelas. 
 O aro suporte de perfil não deve apresentar defeitos, deve ser inserido 
com o auxílio de lubrificante e fixado/centrado com os respectivos 
parafusos. 
 Os racords vapor devem ser aplicados de forma a ficar bem encaixado 
e fixo, porem não podem ser apertados em demasia para não danificar 
a anilha vedante de borracha. 
36 
 
 Montar a caixa de isolamento (laterais + superior) de maneira a que 
fiquem bem fixa com os parafusos. 
 Aplicar o isolamento térmico (Lã de vidro), no interior da caixa de 
isolamento com a face branca direccionada para fora. 
 Aplicar os suportes das dobradiças de maneira a ficar bem fixos com 
os parafusos. 
 Montar a envolvente do depósito de água (Inferior e Superior) com o 
respectivo colector e micro, tendo em especial atenção as patilhas de 
encaixes do envolvente superior ao inferior. 
 Aplicar a bomba de água electromagnética com os suportes anti-
vibração e pipeta de silicone. 
 Instalar as tubagens do colector. Estas devem ser verificadas se estão 
bem fixas, com as abraçadeiras. 
 
2. Ligações eléctricas 
 A cablagem deve ser agrupada e encaminhada. 
 Todas as ligações eléctricas devem apresentar um contacto firme, não 
se soltando com facilidade. 
 Aplicar a resistência inferior com a respectiva cablagem e ligação. 
 Inserir as cablagens da bomba, lâmpada e micro. 
 
3. Funcional 
 Montar a base e laterais no forno, verificando se há riscos ou 
amolgadelas. 
 Garantir a correcta fixação dos montantes traseiros à cavidade, 
verificando se não apresentam defeitos. 
 Verificar se a lâmpada se encontra bem presa confirmando pelo 
interior da cavidade se a folga está uniforme. 
 Colocar a tampa da dobradiça e verificar se esta se encontra bem fixa. 
 No final confirmar se o subconjunto carcaça/base se encontra estável, 
colocando-o sobre a bancada verificando se os quatro pés estão 
assentes no plano. 
 
Posto 2  
 
1. Ligações eléctricas 
 Todas as ligações eléctricas devem apresentar um contacto firme não 
se soltando com facilidade. 
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 As ligações eléctricas devem ser encaminhadas de forma a não cruzar 
os fios condutores. Os condutores devem ser orientados pelo passa-
cabos. 
 A cablagem deve ser agrupada e encaminhada de forma a garantir o 
afastamento do ventilador. 
 
2. Estético / Integridade Física 
 Aplicar a pingadeira, verificando se esta fica bem fixa. 
 Aplicar a caldeira com as respectivas tubagens, verificando se ficam 
bem presas e as abraçadeiras bem colocadas.  
 Efectuar a marcação a vermelho no tubo de admissão (Saída do 
deposito / Entrada na Bomba) e á pipeta de silicone também a 
vermelho, como ilustra a figura. 
 Introduzir a conduta de ar com a corrediça e actuador electromagnético 
da corrediça  instalados, tendo em atenção ao orifício de ligação (tubo 
vapor), que não deve estar obstruída com o isolante térmico.  
 Aplicar a quantidade suficiente de silicone no tubo de vapor (nas 
junções com a conduta de ar e o forno), de maneira a que fique bem 
vedado, sem desperdícios. 
 
3. Funcional 
 Garantir a correcta fixação do montante superior, verificando se não 
apresentam defeitos. 
 Instalar a corrediça a conduta de ar, aplicando o lubrificante na face de 
união entre as duas peças. 
 Montar linguetes, aplicando a mola com lubrificante e o micro 
interruptor alavanca e roda. Verificar o seu funcionamento e aplicar no 
forno.  
 No final confirmar se o subconjunto carcaça/base se encontra estável, 
colocando-o sobre a bancada verificando se os quatro pés estão 
assentes no plano. 
 
Posto 3 
 
1. Ligações eléctricas 
 Todas as ligações eléctricas devem apresentar um contacto firme não 
se soltando com facilidade. 
 Terminais, capas e cabos não devem ter defeitos. 
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 Os Controladores Digitais não podem apresentar defeitos e devem ser 
manuseados com o devido cuidado. Os componentes electrónicos não 
devem ser tocados nem dobrados em qualquer situação. 
 
2. Estético / Integridade Física 
 
 Os componentes do frontal do forno e envolventes laterais não devem 
apresentar riscos, amolgadelas nem imperfeições.  
 A fixação do painel de comandos à frente do forno deve ser efectuada 
sem quebrar as patilhas de fixação. 
 As ligações entre placas electrónicas deve ser efectuada sem grandes 
esforços tendo em atenção a correcta ligação de todos os pinos. Após 
o aperto da primeira placa deve ser colocado o botão selector de 
tempo apoiando a placa durante esta operação. 
 Os botões de comando devem deslizar livremente e recuperar a 
posição por acção dos interruptores da placa electrónica. 
 
3. Funcional 
 Deve-se aplicar fita isolante na zona de união da conduta de ar e o 
forno, de modo a que não haja fuga de ar. 
 Montagem da porta e aplicação no forno, com especial atenção á 
introdução das dobradiças. 
 Verificar o correcto alinhamento entre a porta e painel de comandos. 
Antes de alimentar o forno confirmar visualmente o funcionamento da 
caixa de linguetes e respectivas cames.  
 Os perfis de silicone (da porta e aro interior) devem ser 
cuidadosamente encaixados para evitar fugas. 
 Montagem do depósito de água com a tampa, tendo em atenção se o 
depósito encaixa perfeitamente no forno. (Introduzir e remover o 
deposito para confirmação do seu correcto funcionamento) 
 No final confirmar se o subconjunto carcaça/base se encontra estável, 
colocando-o sobre a bancada verificando se os quatro pés estão 
assentes no plano. 
 
Posto 4 
 
1. Segurança eléctrica 
 Ligar a ficha do forno ao equipamento de ensaio e a garra deste à 
base do forno. 
 O forno só será aceite quando o resultado dos ensaios for positivo. 
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 Realizar o teste de rigidez dialéctica (RD) e Resistência do circuito 
terra (RCT) 
 
2. Funcionamento 
 Verificar o correcto alinhamento entre a porta e painel de comandos. 
Antes de alimentar o forno confirmar visualmente o funcionamento da 
caixa de linguetes e respectivas cames.  
 Ligar o produto ao equipamento de ensaio, seleccionando a posição 
FNT, e verificar:  
 Acendimento da lâmpada. 
 Ajuste da hora e minutos do programador. 
 Abertura e fecho da suave e garantindo a actuação dos 
micro-interruptores. 
 Verificar se há fugas de água ou vapor na porta e no interior 
do forno. 
 O forno deve gerar vapor no seu interior. 
 Em todas as funções verificar se o ciclo é interrompido 
quando se abre a porta, com a excepção da bomba de água. 
 Verificar a actuação da corrediça após o ciclo inicial de 
aquecimento. 
 Confirmar se o controlador indica falta de depósito. 
 Correcto funcionamento de todas as funções accionado todos 
os botões percorrendo os vários níveis das funções. 
 Verificar o correcto funcionamento do ventilador. 
 
Como complemento a esta informação, encontra-se no capitulo 5.7, o 
fluxograma relativo ao processo de fabricação do forno de vapor, desde a 
concepção de peças de fabrico interno, até a embalagem final.  
  
 
 5.5 Suporte de conhecimento 
 
Para a elaboração de uma FMEA é extremamente importante ter 
informação associada a antigos produtos e processos com que seja possível 
estabelecer paralelismos fortes. 
No que diz respeito ao produto em questão e respectivo processo de 
montagem, o conhecimento adquirido através dos anos em que a TEKA Portugal 
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se empenhou na melhoria contínua da fabricação do MW38L formou uma base 
sólida para idealizar a manufactura deste novo tipo de forno de injecção de vapor. 
 Assim sendo, a parte estrutural do forno apresenta bastantes semelhanças 
tal como: 
 Carcaça, 
 Conjunto porta e vidro, 
 Sistema de abertura, 
 Etc 
 
Relativamente à parte funcional, denotam-se bastantes diferenças devido ao 
modo de funcionamento que é bastante distinto de um normal forno eléctrico com 
ou sem micro-ondas. Destas diferenças destacam-se por exemplo: 
 Geração de vapor em vez de micro ondas, 
 Sistema de ventilação, 
 Deposito de água, 
 Controladores digitais, 
 Etc 
 
Relativamente aos acessórios do forno e ao processo de embalagem e 
expedição há pormenores em comum, mas também novas medidas que são 
necessárias devido à fragilidade de alguns componentes. 
 Estas são algumas características díspares e semelhantes que foram 
analisadas, entre várias outras cujas possíveis falhas foram estudadas. Por uma 
questão de hierarquização de potenciais falhas, decidiu-se dar maior relevo às 
problemáticas mais funcionais do sistema, ao invés de dar mais ênfase à própria 
estrutura do forno pois a produção interna desses componentes encontra-se mais 
optimizada e controlada, devido à parecença a nível material e dimensional 
relativamente ao MW38L. 
 Seguindo as instruções do Manual FMEA, foi recolhida toda informação 
estatística existente do MW38L que foi considerada relevante, tal como outro tipo 
de estudos tal como relativos à satisfação de clientes. 
 Tendo em conta a complexidade desta análise, e seguindo Stamatis e o 
Manual, definiu-se a divisão do sistema em blocos funcionais, de forma a 
simplificar a análise, permitindo também uma melhor organização e identificação 
das funções de cada componente. 
 Desta forma, são abordadas as funções dos componentes de cada bloco 
de forma individual. Os modos de falha considerados críticos merecem uma 
relevância maior, de maneira a concentrar esforços em solucionar os problemas 
primordiais que exigem maior prudência, e por outro lado, também com o intuito e 
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preocupação de não estender exacerbadamente o conteúdo desta dissertação, 
focando o que realmente é fulcral. 
 
5.6 Diagrama de blocos 
 
 Como demonstrado no diagrama abaixo representado e de acordo com a 
estratégia definida, o sistema foi dividido em 10 blocos funcionais.  
 Dos 10 blocos considerados, destacam-se sobretudo o de geração de 
vapor e do depósito de água. Esta especial importância deve-se ao facto de se 
apresentarem como uma total novidade, e por conseguinte, exigem prevenção 
redobrada relativamente às falhas que lhes podem estar associadas, e que 
acarretam falhas graves no funcionamento normal do forno.  
 
 
Figura 5.3: Diagrama de blocos funcionais 
 
No conjunto de blocos funcionais, alguns serão deixados para segundo 
plano em comum acordo pela equipa devido à necessidade temporal de efectuar 
o trabalho e iniciar a produção em serie do produto. Estas situações consideradas 
menos prioritárias são por exemplo, relativas a processos de fabrico semelhantes 
a outros já existentes, e por conseguinte, sobremaneira já estudados e 
controlados. Uma FMEA é uma análise complexa, e quanto mais extensa for mais 
essa complexidade aumenta. Segundo esta filosofia, a implementação de acções 
de melhoria focarão as problemáticas de maior relevo, sendo os modos de falha 
considerados de menor destaque, deixados em «stand by» para uma posterior 
primeira revisão da FMEA. 
Apesar desta necessária e recomendada esquematização e definição de 
prioridades do trabalho a efectuar, todos os modos de falha relativos aos 10 
blocos funcionais serão apresentados em tabelas, com o intuito de assim se 
apresentar toda a informação que foi recolhida e debatida pela equipa 
responsável por esta tarefa.  
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5.6.1 Dados para elaboração das tabelas 
 
Uma das grandes dificuldades no início da elaboração da FMEA é saber 
como identificar os modos de falha potenciais, seus efeitos e causas e sobretudo 
como os pontuar de forma a calcular o índice de risco.  
Seguindo os ensinamentos de McDermott, Mikulak e Beauregard (1996), 
ou de Stamatis (2003), entre vários outros documentos e livros que serviram de 
alicerce de conhecimento, as matrizes relativas aos vários blocos foram sendo 
elaboradas, debatidas e repensadas, assim resultando o rastreio dos pontos de 
falha do forno de vapor.  
Das colunas de pontuação, considera-se a mais subjectiva a severidade 
dos efeitos de potencial falha, cujo grau foi atribuído por brainstorming, visto não 
haver nenhum método específico para auxiliar nesta tarefa. A tabela de atribuição 
de pontuação define a gravidade de forma teórica, consoante o efeito no cliente e 
seguindo esta informação, foi situado da melhor forma possível cada valor de 
severidade em consonância com as informações fornecidas pelas várias fontes de 
informação recolhidas. 
Para a definição do grau de ocorrência, usou-se o histórico do MW38L 
como já foi referido previamente. A percentagem de peças com defeito a nível de 
fabricação interna ou relativa a componentes de compra que são iguais ou com 
princípios de funcionamento e características estruturais idênticas, foram usadas 
para ter ideia da taxa de ocorrência esperada dos vários modos de falha em 
estudo. Estas taxas de peças com defeito estão representadas em histogramas, 
que resultam das tabelas Excel dos Indicadores de Qualidade da empresa. 
Paralelamente ao uso destes dados, foi decidido o uso de técnicas 
estatísticas em relação a situações particulares como a força de fecho da 
dobradiça da porta ou tempo de vaporização e injecção de vapor na carcaça. 
Estas situações em questão têm em comum a possibilidade de apresentar 
elevada variabilidade, acima da tolerância aceitável. Assim sendo, de acordo com 
o Cpk obtido, e respeitando os intervalos definidos nas tabelas das fontes de 
informação, foi depois atribuído o grau adequado para a taxa de ocorrência de 
falha expectável. Deve ser frisado que este é um grau de falha esperado, o que 
pode não corresponder no futuro ao nível de qualidade e fiabilidade do 
componente em questão, mas que serve para definir o risco potencial que lhe 
está associado, e assim considerar ou não um dos pontos-chave de sucesso do 
produto, e se impõe ou não um cuidado especial por parte do departamento de 
qualidade da empresa. 
No que se refere à capacidade de detecção dos modos de falha pelo 
controlo de qualidade da TEKA, a equipa responsável alicerçou-se na tabela 
integrante no Manual FMEA, versão 2000. Esta tabela permite descriminar os 
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vários controlos que existem numa fábrica, através da qual se estabeleceu um 
paradoxo com os controlos existentes na TEKA, de maneira a estimar a 
possibilidade de uma potencial falha ser detectada antes de embalada e adquirida 
posteriormente pelo cliente. 
Para avaliação de causas mais pertinentes foi usado o diagrama causa 
efeito como no caso da problemática da deformação do depósito de água.  
Como passo inicial e com o intuito de perceber as preocupações do cliente 
e dificuldades que poderá encontrar na utilização do forno, elaborou-se um 
fluxograma que representa todo o procedimento efectuado pelo utilizador para 
iniciar o seu cozinhado. Outro fluxograma foi também elaborado representando 
todo o processo de fabricação do novo forno, desde a parte de maquinação da 
chapa até ao embalamento final e respectiva armazenagem para futura 
expedição. 
A ferramenta da qualidade denominada QFD (Quality function deployment) 
é referida como uma ferramenta de valor na elaboração da FMEA de produto, 
tendo em conta a mais-valia de serem incorporadas as necessidades e 
expectativas do cliente no momento de concepção deste desde o início do 
projecto. Este facto é referido em varias obras tal como «FMEA from theory to 
execution», «The basics of FMEA» ou «100 Methods for Total Quality 
Management». Estas obras destacam a vantagem de conciliar da melhor forma 
possível os requisitos do cliente e as características do produto para este obter 
uma rápida e forte aceitação no mercado. O Manual FMEA refere que quanto 
melhor a definição das características desejadas, mais fácil será identificar os 
modos de falha potencial para a acção correctiva. 
Como é realçado nas fontes consultadas, a Casa da Qualidade (QFD) deve 
ser executada no início do processo de concepção do produto. No caso do forno 
de vapor, por uma questão cronológica não foi considerado determinante a 
elaboração de uma QFD, pois a FMEA começou a ser executada numa fase de 
concepção do forno já adiantada. Também o segmento de mercado alvo estava já 
definido, tal como as necessidades dos clientes eram já sabidas, através de 
estudos de mercado efectuados pela TEKA Portugal. Logo, perante estas 
condicionantes, optou-se pela não utilização desta ferramenta. 
Todas estas diferentes ferramentas da qualidade que foram referenciadas 
comprovam a verdadeira essência da análise de modos e efeitos de falha, que 
assenta num método de prevenção que depende fortemente das outras 
ferramentas da qualidade, relacionando-as de forma a procurar atingir elevados 
índices de qualidade, logo desde o inicio do ciclo de vida de um produto, 
aumentando a fiabilidade deste, e desde logo aumentando a capacidade de 
atingir o maior número de fidelização dos utilizadores, transformando-os em 
clientes da marca. 
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Outros casos existem em que foi feito um estudo intensivo através de 
testes de ensaio ao conjunto de peças em questão, mais concretamente no 
gabinete de auditoria final. Neste particular destaca-se o estudo da clipagem do 
depósito de água que apresentou inicialmente dificuldades em se manter fixo na 
envolvente, durante o processo de injecção de vapor. Neste caso, é também 
apresentado o relatório de ensaio em anexo, evidenciando-se apenas as 
conclusões obtidas nesta parte. 
 
5.7 Análise de falhas por bloco funcional 
 
 Nesta parte fulcral do trabalho, a estrutura adoptada é a explicação 
individual das características de cada bloco. Assim sendo, em cada bloco são 
definidos os componentes susceptíveis de erro, e respectivos modos de falha com 
consequentes acções de melhoria caso tenham sido sugeridas e implementadas.  
 Para a pontuação dos vários índices é demonstrada a forma como se 
chegou aos valores representados, tal como a representação das ferramentas de 
qualidade utilizadas para elaboração das tabelas e definição das falhas críticas. 
Inicialmente, procedeu-se à elaboração do fluxograma que representa o 
procedimento de utilização do forno em cima representado, e outro que 
demonstra a sequência de operações do processo de fabricação do mesmo. 
Ambos estão representados na página seguinte, passando-se 
posteriormente à análise de forma crítica de cada um dos blocos funcionais do 
forno separadamente.   
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Figura 5.4: Fluxograma de utilização do FV     Figura 5.5: Fluxograma do processo de                                      
                                     Fabricação do FV 
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5.7.1 Geração de Vapor 
 
Este primeiro bloco destacou-se desde o início como sendo um dos mais 
problemáticos, pois o conhecimento da empresa nesta área não era inicialmente 
tão aprofundado, quando comparado com a maioria dos outros blocos funcionais. 
No entanto, depois de efectuar benchmarking ao mercado, e com o conhecimento 
da equipa, as barreiras existentes foram sendo ultrapassadas de forma a criar 
condições para produzir o melhor produto possível. Neste processo de eliminação 
de problemas, a FMEA deu o seu contributo relevante permitindo uma 
identificação mais rápida dos modos de falha, acelerando assim o método de 
melhoria global do funcionamento do forno. 
Como curiosidade, é de assinalar a expectativa da TEKA usar este 
conhecimento adquirido na concepção do forno de vapor, na fabricação de um 
novo produto máquina de café, algo que está ainda em equação para o futuro. 
 
Tabela 5.1: Bloco «Geração de Vapor» 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Como representado na tabela, os componentes em causa são três, cujo 
bom funcionamento é indispensável para que o sistema cumpra a sua função de 
acordo com o especificado. 
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1) Caldeira 
Este é um componente fulcral, pois uma não conformidade deste implica a 
não geração de vapor. A sua estrutura e resistência foram debatidas e 
repensadas durante um largo período de tempo, a nível interno e sempre em 
sintonia com o fornecedor com que se ia fazendo a permuta de informação, de 
forma a chegar à melhor conclusão possível.  
Um dos factores chave é a temperatura que a água atinge no interior da 
caldeira, o que obriga esta a uma grande resistência ao calor, obrigando à 
existência de um isolamento conforme. Estas características obrigam também os 
componentes eléctricos a estarem afastados, para não haver riscos de 
sobreaquecimento destes, evitando uma maior probabilidade de avaria a médio 
longo prazo do aparelho. 
 A nível de resistência do material da caldeira, foi sugerida uma falha 
potencial relacionada com a ligação T ao tubo de silicone, que tem a função de 
derivar a água do depósito para a caldeira e no sentido contrário, através da força 
de bombeamento exercida electromagneticamente pela bomba. Esta ligação T 
apresentou alguma fragilidade à tracção, aquando a recepção do primeiro lote do 
fornecedor. 
 
        
Figura 5.6 e 5.7: Caldeira 
 
Associou-se o manuseamento brusco ou aperto excessivo no processo de 
montagem à causa da possível fractura da ligação T. Um transporte desadequado 
com mau acondicionamento das peças pode também proporcionar a manutenção 
da integridade da peça em questão. 
Como acção recomendada, definiu-se a execução de uma acção de 
sensibilização junto dos operadores. Previamente, foi também discutida a 
utilização de um plástico de maior resistência com o fornecedor, o que permitiu 
resultados mais satisfatórios. 
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2) Tubo de silicone 
O material escolhido para os tubos foi obviamente silicone devido à grande 
elasticidade e resistência a elevadas temperaturas que têm, tal como o 
isolamento que oferece. Todos estes eram factores determinantes a ser 
cumpridos, aliado a um preço de custo de baixo orçamento.  
O único potencial problema equacionado foi a possibilidade de entupimento 
dos tubos, algo a foi associada uma possibilidade de ocorrência bastante 
reduzida, quase irrisória. Numa situação de utilização de água de baixa qualidade 
ou ambiente de extrema humidade poderá ocorrer deterioração dos tubos. No 
entanto, esta é igualmente uma hipótese bastante remota, decidindo-se assim 
não explorar este potencial modo de falha, nem tomar providências para o 
acautelar.   
 
3) Bomba electromagnética 
Uma falha associada às bombas poderá estar à partida associada a 2 
causas como referido na tabela. 
Um eventual problema com o controlador será sempre filtrado no processo 
de montagem, aquando é feito o ensaio eléctrico no fim da linha. Os controladores 
são componentes eléctricos com grau de fiabilidade considerável, e devido a 
relações estáveis e de confiança com os fornecedores, quando surgem problemas 
com a sua programação, a solução é encontrada em conjunto de forma a evitar o 
menor prejuízo possível. 
Quanto à situação da vibração, observou-se nos ensaios realizados de 
bombeamento de água para a caldeira, que os suportes de borracha permitem 
grande estabilidade nas bombas, não havendo o risco de os terminais se 
soltarem. 
 
Com o objectivo de testar a capacidade do forno em gerar vapor, e verificar 
se o tempo para atingir a vaporização era o esperado, foram feitos ensaios a 
vários fornos. Este teste baseou-se na instalação de dois termopares na entrada e 
saída da caldeira, e dois no interior da cavidade. Estes termopares permitiram ler 
a temperatura, registando a sua evolução desde a temperatura ambiente até à 
temperatura de ebulição, através do equipamento ligado ao computador, e que ia 
fornecendo instantaneamente a temperatura nos quatro pontos de leitura através 
de uma tabela Excel.  
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Os resultados foram os esperados não se registando variações 
significativas entre os fornos testados. Em seguida, apresenta-se o gráfico relativo 
a um dos fornos que foi alvo de ensaio. 
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Figura 5.8: Gráfico de variação da temperatura no FV 
 
Analisando os valores obtidos, comprova-se o esperado com um rápido 
aumento da temperatura da água no interior da caldeira. Após o início do 
funcionamento da resistência de aquecimento, a temperatura sobe 
exponencialmente atingindo os 100ºC em 200 segundos.  
Com o atingir da temperatura de ebulição, o vapor começa a ser injectado 
na carcaça que atinge os 100ºC ao fim de 800 segundos. A partir deste momento 
o sistema mantém-se sempre estável a nível de temperatura durante todo o 
cozinhado. Estas condições só são interrompidas em caso de a água ser toda 
evaporada, ou por falha eléctrica da resistência. Refira-se que uma possível falha 
da resistência é pouco expectável, e caso exista será detectada em linha de 
montagem, durante o teste de geração de vapor.  
Relativamente a falhas relacionadas com os tubos de silicone ou bombas, 
o cenário ainda é mais fiável, pelo que à partida não deverão surgir daí 
problemas. 
Como apoio à compreensão do sistema de geração de vapor, encontra-se 
representado em baixo uma ilustração deste. 
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Figura 5.9: Ilustração do sistema de geração de vapor 
Fonte: Departamento I & D Teka Portugal 
5.7.2 Depósito de água 
 
Este foi um dos blocos mais problemáticos de estudo, obrigando a vários 
ensaios com vista à melhoria do produto. 
O primeiro passo foi a elaboração de um diagrama causa efeito tendo em 
vista e identificação das varias causas que poderiam estar associadas à 
deformação do depósito de água. A elaboração deste diagrama espinha de peixe 
serviu para situar previamente a problemática associada ao depósito de água, 
algo que já sabia que seria complexo.  
O diagrama referido encontra-se representado em baixo. 
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Figura 5.10: Diagrama causa efeito da deformação do depósito de água 
 
Inicialmente, a preocupação central focou a possível dilatação do depósito 
devido ao calor que a água atinge no seu interior, no momento em que a bomba a 
injecta proveniente da caldeira, depois do cozinhado terminar. 
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Esta questão prendia-se com a composição da matéria-prima, pois o 
plástico inicial utilizado pelo fornecedor apresentava uma baixa resistência ao 
calor, contrariando o que era referenciado na especificação técnica da peça. Em 
conjunto com o fornecedor, foi discutida a alteração da matéria-prima para um 
plástico que garantisse a integridade do depósito durante todo o processo de 
aquecimento da água. 
Na página seguinte, pode-se observar uma imagem do protótipo do 
depósito de água, e em baixo a tabela relativa a este bloco funcional. 
 
 
             
 
             Figura 5.11: Protótipo do depósito de água do forno de vapor 
Fonte: Fonte: Departamento i & D Teka Portugal 
  
Tabela 5.2: Bloco «Depósito de água» 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
52 
 
Outra questão que surgiu no processo de montagem do protótipo foi o 
desacoplamento do depósito da envolvente. Este fenómeno ocorria no momento 
em que a água no depósito passava a ser somente 1/3 da sua capacidade total 
(1,2 litros).  
A causa associada esta potencial modo de falha foi a falta de clipagem na 
estrutura da envolvente, o que tornava bastante instável o conjunto 
depósito+envolvente. Foi realizado um ensaio com nova envolvente, incluindo um 
upgrade de uma zona de clipagem (Ver em anexo). Como conclusão, determinou-
se a utilização desta nova estrutura, evitando-se assim o problema em questão. 
Refira-se a elevada gravidade associada a esta falha, pois a saída do depósito 
durante o funcionamento do forno desencadeava o cancelamento do cozinhado. 
Em último lugar como factor de risco, aparece uma potencial fuga de água 
através do conjunto composto pelo pino central válvula e mola. Este conjunto tem 
a função de estancar a saída da água, quando se retira o depósito. Assim sendo, 
testou-se no ensaio anterior a existência de uma possível fuga de água para o 
exterior. Constatou-se que a partir da introdução da zona de clipagem na 
estrutura, seria salvaguardada esta questão.  
No entanto, caso no futuro seja reportada fuga de água através deste local 
do depósito, deverá ser pensada a possibilidade de estudo da variabilidade da 
força da mola. 
 
5.7.3 Sistema de ventilação  
 
A parte relativa ao arrefecimento do sistema é deveras importante na 
qualidade e fiabilidade de um forno. O elevado tempo de funcionamento a que os 
componentes eléctricos podem estar sujeitos obriga a um sistema de ventilação 
que permita a não ocorrência de sobreaquecimento, de forma a evitar elevados 
custos de reparação em caso de danificação. 
Em baixo, encontra-se a tabela referente a este bloco funcional.  
Tabela 5.3: Bloco «Sistema de ventilação» 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
53 
 
A ocorrência destas não conformidades estão normalmente associadas a 
marcas pouco fiáveis, pelo que a Teka como empresa líder de mercado deve 
manter essa mesma imagem, não permitindo que estas situações venham a 
acontecer, muito menos dentro do período de garantia de compra. 
Para este bloco, a atribuição do valor para as ocorrências foi obtido através 
do cálculo da taxa de componentes com defeito semelhantes do MW38L. Este 
facto deve-se a um sistema de ventilação ter significativas parecenças, apesar de 
neste caso a geração de vapor proporcionar novos potenciais problemas. Esta 
taxa de rejeitados cifrou-se em valores irrisórios, o que permitiu atingir uma taxa 
de ocorrência bastante baixa. 
 Nenhum dos NPR calculados foi excessivamente alto para ser considerado 
prioritário estudar esse modo de falha. 
 Numa primeira nível de importância, destaca-se a possível avaria do 
actuador electromagnético e consequente falha do sistema flap, e encravamento 
da corrediça de saída de vapor. Esta falha apresenta uma maior gravidade que as 
restantes, estando definido no processo de montagem que o operador verifique o 
seu correcto funcionamento pelo que a capacidade de detecção é bastante 
elevada.  
 Em baixo, apresenta-se uma imagem da corrediça em questão. 
 
 
Figura 5.12: Corrediça de saída de vapor 
 
 À partida, este é um bloco considerado relativamente controlado 
relativamente a possíveis falhas.  
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5.7.4 Sistema de abertura 
 
O sistema de abertura de um forno tem um peso bastante particular desde 
o início da sua existência. A ligação da porta ao corpo principal do forno rege-se 
por apertadas normas de qualidade que têm implicações directas no 
funcionamento, e acima de tudo na segurança do utilizador. 
No caso dos fornos de micro ondas, uma incorrecta afinação da porta 
acarreta, quase invariavelmente, fugas de micro ondas para o exterior. As normas 
de qualidade são bastantes rígidas em relação ao cumprimento desta 
conformidade, pelo que sempre foi e continuará a ser uma das prioridades da 
Teka Portugal, a melhoria continua na busca da eliminação desta falha. 
No que diz respeito ao forno de vapor, a situação não é tão grave pois a 
fuga, caso exista será de vapor. No entanto, é ponto assente o alcançar do 
objectivo de somente permitir a saída do vapor apenas pela parte superior da 
porta, durante o ciclo de funcionamento do forno.  
Esta questão implica elevado controlo de qualidade em várias questões tal 
como colagem da porta, força de fecho da dobradiça, caixa de linguetes. 
No compito geral, a estrutura do sistema de abertura é semelhante ao do 
MW38L, pelo que para a maioria das peças foi utilizada a taxa de rejeitados do 
ultimo meio ano de forma a calcular a taxa de ocorrências. 
Com este fim, efectuou-se o rácio de rejeitados para a caixa de linguetes (2 
por cada forno) e para o micro-switch, tendo em conta que a rejeição da 
dobradiça e da mola não é significativa a nível estatístico. 
Os resultados obtidos encontram-se representados no seguinte 
histograma. 
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Figura 5.13: Histograma de caixa de linguetes com defeito 
 
Como representado no histograma, pode-se constatar a não conformidade 
de 246 caixa de linguetes, que foram rejeitadas em linha. Tendo em conta que a 
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produção de MW38L nos referidos 6 meses foi 12518, e que por cada porta são 
instaladas 2 caixas de linguetes, logo: 
Taxa de rejeitados = 246 / (12518 x 2) = 0,098% 
 
 
        Figura 5.14: Caixa de linguetes  
 
Relativamente ao micro-switch, é somente usado um por cada forno, 
apenas no lado esquerdo da porta. 
Taxa de rejeitados = 320 / (12518) = 0,025% 
 
Desta forma, e de acordo com a tabela fornecida pelo Manual FMEA 
associaram-se os valores de ocorrência mais próximos às falhas destes 2 
componentes. Refira-se que o defeito «Outro» diz respeito geralmente a 
problemas de montagem, que originam a fractura das peças devido à sua 
fragilidade ou simplesmente por erro humano. 
 Assim sendo, no que é relativo aos modos de falha referidos na tabela, 
considerou-se o produto perfeitamente conforme relativamente á sua concepção, 
tal como o processo de montagem não deverá à partida originar problemas 
excepcionais, devido ao conhecimento e experiencia adquirida nesta matéria. 
 Desta forma, as atenções viram-se sobretudo para a força do fecho da 
porta que é ligeiramente diferente do forno de micro ondas. Estas dobradiças têm 
uma resistência mais forte à abertura (5,4 N) de acordo com as pretensões da 
Teka Portugal, e como vem devidamente descrito na especificação técnica do 
fornecedor. 
Com o objectivo de analisar a variabilidade da força da dobradiça, 
considerou-se adequado realizar um teste a uma amostra de 30 fornos, de 
maneira a obter a amplitude de valores obtidos, respectiva média e desvio 
padrão, e assim calcular o Cpk correspondente. Este teste foi executado um 
dinamómetro encaixado no puxador da porta, exercendo-se uma força constante 
até à porta abrir, registando-se o valor exacto nesse momento. 
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Com este valor, é mais fácil definir a taxa de ocorrência para falhas 
relacionadas com a dobradiça. 
Os valores obtidos estão representados na seguinte tabela, com os 
cálculos apresentados em baixo. 
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Figura 5.15: Gráfico Estudo de variabilidade 
   
     
  
 
O cálculo de Cpk permite medir a distância entre a média do processo e o 
limite de especificação. 
O valor obtido em relação ao LIE foi de 0,944 e ao LSE foi de 0,712. O 
processo demonstra assim não estar centrado, e para valor mínimo de Cpk 
atribui-se 0,712. 
De acordo com o Manual FMEA, o valor de Cpk obtido conduz a uma 
estimativa de ocorrência de falha substancial, correspondente ao índice 7. Este 
estudo estatístico permite comprovar uma possível falha que já era esperada. 
A necessidade de estancar adequadamente o vapor pela parte de cima da 
porta obriga a um grande rigor nesta questão. Para responder à elevada 
variabilidade existente na força das dobradiças, propõe-se o início da utilização de 
um dispositivo de medição de força na recepção de materiais, com o propósito de 
testar uma amostra em cada uma das novas encomendas. No presente, esta é 
uma medida de melhoria sem prazo marcado, mas que tem elevadas hipóteses 
de ser posta em prática. 
Em baixo, apresenta-se a tabela correspondente a este bloco com a 
informação já debatida previamente. 
LIE 4,900 
LSE 5,800 
Média 5,413 
Desvio padrão 0,181 
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Tabela 5.4: Bloco «Sistema de abertura» 
 
  
Em anexo encontra-se um relatório elaborado acerca de um problema 
passado em relação ao MW38 durante o mês de Janeiro, e cuja solução permitiu 
evitar uma potencial falha neste novo forno de vapor. 
 O problema estava relacionado com o furo inferior da dobradiça, que 
apresenta dimensões demasiado reduzidas, obrigando os operadores a 
redobrada força no aparafusamento na porta. A alteração dimensional foi 
requisitada ao fornecedor, proporcionando-se assim uma montagem da porta no 
forno mais facilitada. Esta situação evitou assim um problema que se viria a 
reflectir no forno de vapor. Para informação mais detalhada desta situação, 
recomenda-se a consulta do relatório 8D. 
 
5.7.5 Cavidade e porta 
 
Inicia-se agora um bloco funcional cujos problemas são, na sua maioria, 
bastante conhecidos e em relação aos quais a Teka Portugal desde sempre 
batalhou no sentido de os solucionar, pois a sua ocorrência já provém da 
produção dos vários modelos de micro ondas. 
A dificuldade de montar uma cavidade conforme está intimamente ligada à 
quantidade de operações que sofre. A cavidade é composta pela carcaça, 
envolventes laterais e superior e frente. Estas peças sofrem operações de 
estampagem e quinagem, passando aí pelo posto de soldadura antes de estarem 
no «supermercado» da linha de montagem. 
Todas estas operações são sujeitas a erros, humanos, problemas de 
afinação das máquinas, limalhas, transporte mal acondicionado, etc. Estas não 
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conformidades no processo originam desvios dimensionais, roturas, amolgadelas, 
riscos que significam um elevado custo de qualidade, devido ao elevado número 
de operações e tempo que é investido nestas peças. 
A estrutura da cavidade é semelhante à do MW38L, variando no entanto o 
número de operações executado que é menor, sobretudo de soldadura. É desta 
forma expectável que se atinja a médio longo prazo um valor de rejeições mais 
baixo que o dos fornos micro ondas. 
Em seguida, está representada a tabela relativa ao estudo deste bloco. 
 
Tabela 5.5: Bloco «Cavidade e porta» 
 
 
Foram reportadas várias potenciais falhas a 3 componentes: 
 
1) Cavidade 
Para calcular as taxas de ocorrência, consultou-se o histórico de rejeições 
devido a operações de produção interna (tratamento e conformação de chapa) 
nos 6 meses de referência. A percentagem de rejeições cifrou-se em:  
 1,4%, relativo a marcas de fiapos e limalhas, ruptura de chapa, 
amolgadelas e riscos. 
 0,9%, relativo a soldadura incorrecta. 
 
Estes valores conduzem a um índice de ocorrência entre 6 e 7. No entanto, 
devido à quantidade de operações de soldadura no forno de vapor ser inferior à 
do MW38L, considerou-se mais adequado usar 6. 
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No respeitante a possíveis falhas dos dispositivos de verificação de fuga de 
vapor, a probabilidade de erro é bastante reduzida. À partida, somente um 
problema na calendarização das calibrações poderia permitir que os 
equipamentos tivessem a efectuar leituras incorrectas. 
Em anexo, é demonstrado um dos problemas que originou uma alteração 
do projecto do forno, alterando o diâmetro dos furos das abas da Cavidade U do 
forno MW38L. Neste particular, foi constatado pelos operadores uma excessiva 
dificuldade no aparafusamento desta peça de fabrico interno, que funciona como 
base do forno. O aumento do diâmetro foi sugerido pelo relatório, sendo depois 
aprovada a alteração do desenho da peça, de forma a facilitar a montagem do 
forno. O relatório completo pode ser consultado em anexo, como já foi referido de 
forma a melhor se compreender a situação em causa. 
 
2) Resistência circular 
Peça com elevada fiabilidade que é testada na linha na parte do ensaio 
final, passo prévio à embalagem.  
O histórico de rejeição é bastante reduzido, pelo que não se considera um 
componente problemático. 
 
3) Vedante (perfil) 
A qualidade deste componente é determinante na retenção da água e do 
vapor dentro do forno. È colocado em volta de toda a cavidade do forno como 
representado na figura seguinte, exigindo algum cuidado na sua aplicação. 
A elevada dureza dos primeiros exemplares recebidos suscitaram algumas 
dúvidas. O facto de a produção exigir aos operadores rapidez nas operações de 
montagem exige maior facilidade na montabilidade do vedante. 
Desta forma, foram encetados contactos com o fornecedor, tendo em vista 
a alteração da matéria-prima de forma a contornar esta limitação.  
Depois de recebidos os novos vedantes, observou-se uma maior 
elasticidade do material, permitindo uma aplicação mais rápida e eficaz, pelo que 
a possibilidade de falha no processo de montagem do perfil baixou claramente, 
reduzindo o risco associado. 
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Figura 5.16: Vedante aplicado no forno de vapor 
 
5.7.6 Controlador e cablagem 
 
Este bloco é respeitante à parte eléctrica do forno, mais concretamente 
controlador digital e as várias cablagens que compõem o circuito eléctrico do 
forno. 
 
Tabela 5.6: Bloco «Controlador e cablagem» 
 
 
Os elevados valores de NPR obtidos devem-se à acentuada gravidade dos 
efeitos referidos. As falhas em questão implicam com a segurança do utilizador, 
pelo que Stamatis (2003) aconselha altos valores de severidade. 
No entanto, apesar da elevada gravidade dos efeitos e da necessidade de 
melhoria evidente, é complexo baixar os valores de NPR existentes. 
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Somente a primeira causa potencial tem um índice de ocorrência 
significativo. No entanto, em casos de programações de controladores mal 
efectuadas, podem ser reprogramados pelo que não tem um grande custo de 
qualidade associado. O mesmo não se pode dizer em situações de danificação 
dos controladores, sendo nesse caso estudada depois a responsabilidade, de 
forma a decidir quem assume o custo, o fornecedor ou a Teka Portugal. 
Os métodos de detecção de falhas eléctricas são extremamente rígidos 
pelo que também é difícil promover melhorias neste particular. As funções 
executáveis pelo forno são testadas em linha, e ainda percentagem deste global é 
novamente testada em auditoria final. 
Pelo que acabou de ser divulgado e pelas dificuldades expressas em 
baixar o NPR, não foram até ao momento propostas acções de melhoria. No 
futuro, e tendo em conta a dinâmica que uma análise deste tipo deve ter, deverão 
ser repensadas estratégias caso se verifiquem incidências de falhas eléctricas 
nas primeiras séries produzidas. 
 
5.7.7 Acessórios 
 
Este bloco analisa os acessórios que incorporam a cavidade do forno. 
Estas peças têm como objectivo proporcionar o maior conforto possível ao 
utilizador no momento de colocar a refeição a ser cozinhada no interior do forno, 
de forma fácil e simples. 
 
1) Lâmpada 
Toda a iluminação no interior da cavidade é fornecida por esta lâmpada de 
40W. É um componente que raramente apresenta problemas quando é 
recepcionado e inspeccionado, e nesses casos a não conformidade deve-se a 
danificações no transporte, na sua grande maioria. 
Na parte do ensaio eléctrico, a iluminação de todos os fornos é 
inspeccionada, pelo que qualquer lâmpada avariada é detectada e substituída 
antes de o forno ser embalado. 
O maior problema relacionado com a lâmpada acabam por ser as avarias a 
médio longo prazo que são encaminhadas ao Serviço de assistência técnica 
(SAT). A fiabilidade deste componente deverá assim ser melhorada, com o intuito 
de baixar a incidência destes casos, estando a ser estudadas actualmente 
possíveis acções a implementar. 
 
2) Grelha e suportes 
A função da grelha e respectivos suportes centra-se em permitir uma boa 
estabilidade e segurança ao cozinhado, não oscilando com o peso deste. Em 
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caso de instabilidade, pode ocorrer uma situação de perigo para o utilizador, 
ainda mais tendo em conta as elevadas temperaturas que se registam dentro da 
cavidade do forno. 
A situação das arestas cortantes é preocupante sobretudo por colocar em 
causa a integridade física do utilizador. Estas peças são inspeccionadas na 
recepção, sendo que caso o nível de qualidade admissível (NQA) não seja 
assegurado, é feito um controlo a 100%. 
 
3) Bandejas perfuradas 
Estas peças de fabrico interno podem apresentar mau polimento, o que 
provoca um desligar menos suave nos suportes. É uma questão a ter em conta, 
mas que não é preocupante devido à sua frequência. 
 
Podemos ver os modos de falha referidos na tabela que se encontra em 
seguida. 
 
Tabela 5.7: Bloco «Acessórios» 
 
 
5.7.8 Embalagem 
 
O posto de embalagem é o posto final da linha de montagem, onde se 
assegura o melhor acondicionamento possível ao produto, para este chegar nas 
melhores condições aos postos de venda ao cliente. 
Os problemas encontrados nas caixas de cartão são estritamente 
relacionados com falhas do fornecedor. As não conformidades mais usuais são: 
 Serigrafia incorrecta 
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 Desvio dimensional 
 Problema de colagem 
 Reduzida resistência do cartão em relação ao peso que tem de 
suportar. 
 
Quanto à esferovite, o desvio dimensional é o problema mais pertinente, 
não sendo no entanto uma situação muito recorrente. 
O controlo é feito na recepção de materiais, sendo que normalmente 
quando é detectada alguma das falhas referidas, estas estendem-se a todas as 
unidades do lote encomendado. 
A fragilidade de alguns materiais do forno levantou algumas dúvidas 
inicialmente em relação ao tipo de embalagem a ser usado, mas após terem sido 
feitos testes aos fornos em condições de trepidação elevadas, constatou-se a 
segurança que a embalagem assegurava.  
 Em baixo encontra-se representada a tabela: 
 
Tabela 5.8: Bloco «Embalagem» 
 
 
5.7.9 Isolamento térmico 
 
O isolamento do calor da cavidade em relação ao que a envolve é um 
factor fundamental, relativamente à durabilidade que o forno pode atingir. 
Este isolamento faz-se através da montagem de lã de vidro entre a carcaça 
e a envolvente superior, traseira, laterais e inferior. Este material é utilizado 
devido à sua elevada capacidade de arrefecimento e isolamento, aliado ao seu 
baixo custo. 
A necessidade de isolar termicamente o forno tem os seguintes 3 principais 
objectivos: 
64 
 
 Evitar dissipação de calor da cavidade para fora, o que corresponde a 
consumo de energia inútil 
 Permitir maior protecção dos componentes eléctricos, de forma a estes 
não estarem sujeitos a elevadas temperaturas 
 Não emitir elevado calor para o exterior do forno, mantendo a 
integridade do local onde o forno se encontra encastrado. 
 
Tabela 5.9: Bloco «Isolamento térmico» 
 
 
Desta forma, aos modos de falha estão associados, na sua maioria os 
desvios dimensionais, sobretudo na espessura da lã de vidro. Na recepção de 
materiais devem ser controladas todas as medidas de uma amostra de cada lote, 
de maneira a comprovar o cumprimento das especificações. 
Confiando no histórico existente do MW38L, observa-se um reduzido 
número de situações em que houve falhas na concepção da lã de vidro, pelo que 
não é uma situação problemática, e encontra-se devidamente acautelada. 
Pode eventualmente ocorrer outra situação, que será uma montabilidade 
inadequada por parte do operador, conduzindo a uma instabilidade da carcaça. 
No entanto, esta hipótese é bastante remota pois seria necessária uma 
discrepância de dimensões bastante significativa, pelo que o operador facilmente 
identificaria esse problema. 
Como se visualiza na tabela acima representada, não há nesta primeira 
análise nenhum factor de risco que expectável. Caso surja alguma potencial falha 
após a produção da primeira série, a tabela deverá ser actualizada.  
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5.6.10 Conjuntos colados (frontais) 
 
Este último bloco engloba a parte frontal do forno, ou seja painel de 
comandos e porta. Subentende-se portanto a forte importância de se apresentar 
perfeito a nível funcional e estético. 
A frente é bastante semelhante ao MW38L, com o painel a situar-se por 
cima da porta, ocupando toda a largura do forno. 
A porta é um subconjunto do forno, ou seja, é montada no posto de 
colagem. Esta montagem baseia-se na colagem dos painéis, aro interno e de 
suporte e do vidro. 
 Somente depois é levada para a linha de montagem, onde é acoplada no 
posto de montagem e afinação da porta.  
Este é o processo relativo ao MW38L, e foi com base neste que se 
idealizou o processo de montagem. 
 
    
     Figura  5.17: Robot de colagem da porta          Figura  5.18: Porta do Forno de vapor 
 
1) Subconjunto porta 
De acordo com os dados históricos da Teka, o subconjunto porta tem 
sempre um considerável nível de rejeições associadas. Esta situação deve-se ao 
número de peças que a compõe e que costumam ter taxas de rejeição 
relativamente altas, aliado ao número de operações executadas. Logo vários 
defeitos podem surgir durante todo o processo de colagem, desde a maquinação 
da chapa, até à montagem da porta no forno. 
 Acedendo aos dados de produção de referência considerados inicialmente 
(Outubro – Março), temos que: 
 Aro interno 38   
Taxa de rejeição = 281 / 12518 = 2% 
 Aro suporte 38 
Taxa de rejeição = 211 / 12518 = 1,7% 
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Desta forma, o índice de valor 6 é o mais adequado para atribuir à não 
conformidade dos aros. Refira-se que os valores de rejeição se devem, quase na 
totalidade, a situações de fractura dos aros. Estas situações ocorrem 
maioritariamente devido a lotes que apresentam uma matéria-prima mais rígida, 
logo mais difícil de montar na porta, provocando uma maior tendência a que estes 
partam. 
Esta é uma das causas que está associada a uma falha que facilmente 
pode ocorrer, o descentramento da porta.  
Outras das causas que podem potencialmente originar esta falha são: 
 
 Transporte incorrecto no carro do posto de colagem para a linha de 
montagem, podendo ocorrer desvios caso a cola ainda não se encontre seca 
 Desvios dimensionais dos vidros que compõem a porta 
 Desvios dimensionais das forras da porta. 
 
Os valores atribuídos ao índice de ocorrência correspondentes foram 
atribuídos da mesma forma, pelo que o maior valor foi atribuído à não 
conformidade dos aros por ser a peça mais rejeitada. 
 
2) Painel de comandos 
O painel também é alvo de operações de colagem, envolvendo a estrutura 
de apoio de comandos, a forra frontal do painel, o teclado e os botões. Dos 
componentes utilizados, os mais problemáticos são as forras devido a desvios de 
cotas originados por quinagem incorrecta e as estruturas de apoio de comandos 
que podem não cumprir as tolerâncias dimensionais, ou então apresentar por 
vezes elevada fragilidade, partindo se facilmente durante a colagem. 
 
 Somando os valores das peças com a designação de Estrutura de apoio 
comandos A, B e C, obtemos o seguinte: 
 Taxa de rejeição = 237 / 12518 = 1,9% 
 
 Tendo em conta o valor obtido em percentagem, o valor mais adequado é 
o 7. Refira-se que algumas destas unidades, foram também rejeitadas antes de 
chegar ao posto de colagem, pois as não conformidades foram detectadas 
previamente no armazém, durante o controlo de recepção de materiais. Sendo 
assim, o global de peças não conformes restringe-se a desvios dimensionais e 
fracturas na montagem. 
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 Em baixo encontra-se representada a tabela, reportando os potenciais 
modos de falha. 
 
Tabela 10: Bloco «Conjuntos colados (frontal)» 
 
 
 Com o objectivo de baixar a taxa de reparações no posto de colagem de 
MW38 devido a descentramentos, será proposta uma alteração no transporte das 
portas para a linha de montagem. A impossibilidade de aproximar os postos de 
colagem da porta e montagem do forno, devido a incompatibilidade com o lay-out 
existente da fábrica, obriga a repensar o método de transporte das portas recém 
coladas. 
 No entanto, a linha da montagem do Forno de vapor é bem mais próxima 
do robot de colagem das portas. Logo, este problema poderá suceder em menor 
escala. Depois de iniciada a produção em série, e de acordo com o observado, 
tirar-se-ão melhores conclusões, e caso seja necessário serão executadas 
melhorias. 
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6. Análise crítica 
 
No momento do balanço final, e após as pré-séries produzidas, considera-
se ter atingido os objectivos de identificar falhas no produto e obter assim a 
possível optimização inicial do processo de montagem do forno de vapor. 
As dificuldades que foram sentidas eram esperadas, devido à variedade e 
complexidade dos potenciais problemas existentes. Isto obrigou a um estudo 
individual de cada componente, permitindo à equipa absorver um grande 
conhecimento de todo o funcionamento do forno.  
A metodologia de utilização e implementação de uma análise de modos de 
falha e efeitos é bastante exigente para a equipa responsável, sendo esta uma 
das grandes vantagens da implementação de uma FMEA, quer esta seja de 
produto, serviço ou processo. A exigência ajuda a caminhar para atingir o patamar 
dos zero defeitos, pelo que o trabalho dispendido na elaboração da FMEA tem 
contrapartidas na prevenção de falhas no imediato, e contribui fortemente para a 
eliminação de possíveis falhas no futuro, pois um estudo intensivo já está 
previamente feito. 
 O trabalho que foi desenvolvido na Teka, segundo Stamatis (2003) devia 
ter sido iniciado logo no início da concepção do forno, ou seja ainda na fase de 
benchmarking, e após o estudo de mercado realizado. Devido a restrições 
temporais relativas à data do início do estágio, o estudo de prevenção de falhas 
principiou-se já durante a fase de concepção. Nesta fase final, analisando o 
trabalho desenvolvido conclui-se que este factor acabou por não ter um forte peso 
no desempenho da equipa, sendo que os objectivos foram atingidos, produzindo-
se um forno eficiente e de elevada qualidade que promete competir para liderar 
neste novo mercado, associado ao conceito de cozinhar com injecção de vapor. 
Comentando agora os resultados das análises, percebe-se que potenciais 
falhas foram evitadas, mas que há ainda trabalho a fazer de forma a obter uma 
melhoria contínua do produto. 
Desde o início que eram conhecidos os maiores obstáculos a ultrapassar 
na produção do forno, e essas previsões vieram depois a confirmar-se na prática. 
A problemática da geração de vapor foi a maior preocupação, pois significava um 
novo conceito de funcionamento, consideravelmente díspar de um forno de 
emissão de micro ondas.  
Havia grandes dúvidas em debate tal como: 
 Resistência dos materiais à elevada humidade devido ao vapor, 
 Conformidade do depósito de água quando sujeito a água a uma 
elevada temperatura, 
 Tempo de inicio da geração de vapor, 
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 Funcionamento da caldeira de acordo com a especificação, 
 Possíveis fugas excessivas de vapor, 
 etc. 
 
Estes tópicos foram os que mereçam maior discussão nas reuniões do 
forno, e é com orgulho que se consideram agora situações solucionados, ou pelo 
menos a caminhar nesse sentido. 
No que se refere à estrutura do forno, foi deveras vantajoso a estabilização 
do processo do MW38L, que devido às semelhanças com este novo modelo, 
permitiu contornar contrariedades já conhecidas e facilitando assim a concepção. 
Deu também uma ajuda determinante na elaboração das tabelas de análise, 
facilitando a determinação das taxas de ocorrência de falhas similares, sobretudo 
no respeitante ao fabrico de peças interno. 
 Finda esta etapa, espera-se que o resultado do trabalho realizado seja um 
aumento de fiabilidade e qualidade do produto, e que o forno de vapor Teka HK-
930 seja reconhecido no mercado de fornos de vapor como um produto completo 
e eficaz, mantendo-se fiel à imagem de marca da Teka Electrodomésticos. 
 Próximas actualizações da FMEA existirão, mediante os problemas 
reportados pelos clientes e pelo Serviço de assistência técnica, tal como 
problemas encontrados dentro da fábrica no processo de fabricação. Nesses 
momentos, a equipa estará ainda mais habilitada e motivada para melhorar, 
reestruturando a FMEA, completando-a de forma a satisfazer plenamente o 
consumidor. 
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7. Conclusões 
 
Nesta parte final do estudo e em forma de balanço, uma das principais 
lições que se retira desta experiencia é que um responsável pela qualidade tem 
de ter um conhecimento aprofundado dos materiais de todos os produtos tal como 
de todos os processos dentro da fábrica. Tem de ser também versátil e perspicaz 
na procura da solução para os vários problemas que ocorrem no dia-a-dia, 
apostando sempre na inovação.  
Relativamente ao tema escolhido para esta dissertação, olhando para o 
trabalho desenvolvido, considerou-se uma escolha acertada.  
Com a actual conjuntura global de mercados, a concorrência é cada vez 
maior, tornando cada vez maior a exigência que é feita às marcas. É imperial a 
apresentação de produtos com elevada robustez e fiabilidade para transformar 
consumidores em clientes, aliado a um serviço de assistência de qualidade e um 
marketing bem delineado. 
Assim sendo, a utilização desta ferramenta alem de ter permitido ganhar 
experiência para uma próxima ocasião, proporcionou ainda uma ambientação 
adicional com outras ferramentas com as quais está fortemente inter-relacionada.  
Concluiu-se assim através da experiencia desenvolvida, que a FMEA é 
uma ferramenta altamente versátil e adaptável à realidade onde é aplicado. É 
possível moldar a sua utilização à empresa e ao produto ou processo que á 
analisado, e desta forma permite que o responsável tenha possibilidade ser 
criativo na sua elaboração, não ficando limitado com regras rígidas e não 
tolerantes. 
A nível de consulta bibliográfica, esta baseou-se em livros e artigos da 
especialidade, sobretudo de origem estrangeira, devido à falta de informação 
específica e alargada relativa a esta ferramenta em Portugal. 
Para terminar, espera-se que esta dissertação ajude quem a consultar a 
compreender em que consiste a Análise de modos de falha e seus efeitos, e quais 
as vantagens provenientes da sua aplicação, tal como qual a melhor metodologia 
a desenvolver para se atingir o sucesso. 
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ANEXO 1 
 
 
RELATÓRIO DE ENSAIO 
 
N.º 
REQ-0811-
FV1.doc 
Pág. 
74 / 97 
Produto Ensaiado 
Sistema acoplamento depósito – colector 
Forno de vapor 
Cód. Teka 
161600 
Características do Produto 
 
Designação Código Teka Lote 
Depósito água FV 163400 03/08 
Tampa depósito água FV 163401 01/08 
Envolvente depósito FV 163402 02/08 
Mola compressão FV 163409 01/07 
Colector IN/OUT deposito 163403 01/08 
Colector angular 163405 01/08 
Pino central válvula 163404 01/08 
Oring D3 d2 163457 01/08 
Tampa abastecimento 163406 01/08 
 
 
Objectivo do Ensaio 
 
Avaliar a conexão do depósito de água ao colector. Detectar eventuais fugas de água do 
circuito (água depositada na envolvente do depósito) ou fugas de ar para o circuito da 
água (ar nos tubos) e identificar as causas dessas anomalias. 
 
Normas 
---N/A 
Procedimentos de Ensaio 
 Criação de setup bombeamento contínuo; 
 Medições técnicas; 
 Análise técnica; 
 Ensaio funcional; 
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Resumo do Ensaio 
Criação de setup bombeamento contínuo 
Foi criado um setup de ensaio que permite proceder ao bombeamento contínuo entre dois diferentes 
depósitos, com duas diferentes envolventes e respectivos colectores. Neste setup é possível visualizar a 
ocorrência de qualquer tipo de fuga em tempo real, facilitando assim a análise do sistema. 
De notar que o setup não representa o sistema tal como em funcionamento real, uma vez que a envolvente 
do depósito se apresenta mais frágil devido aos recortes efectuados para melhorar a visualização do interior 
da envolvente em funcionamento. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Medições técnicas 
Foram realizadas medições de forças no sistema de acoplamento com os seguintes resultados: 
Sistema sem molas 
o Força de acoplamento/inserção → 2,4 kg 
o Força de desacoplamento/extracção → 2 kg 
 
Sistema com 2 molas standard (0,6 mm espessura) 
o Força de acoplamento/inserção → 5 kg 
o Força de desacoplamento/extracção → Força das molas extrai o depósito 
 
Mola standard com compressão de 4mm (distância de compressão aproximada à verificada em 
funcionamento real): 
o Força de compressão (4 mm) → 1,5 kg 
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Análise técnica 
o Batentes traseiros → Após identificação de desvios dimensionais no 
posicionamento dos batentes traseiros da envolvente do depósito, foi verificada a 
interferência anómala dos mesmo com as guias do depósito, ficando estas tendencialmente 
sobrepostas ao batente; 
 
 
 
 
 
 
 
 
o Molas de compressão / Zonas de clipagem → Verificou-se que colocando o 
depósito na posição correcta de acoplamento, este dificilmente permanecia nessa posição 
tendo o mesmo tendência a auto desacoplar-se devido ao fraco contacto entre depósito e 
envolvente nas zonas de clipagem e à força exercida pelas molas ser superior à força 
necessária para desacoplar o depósito. Apenas se mantinha o acoplamento no caso de o 
depósito ter alguma água no seu interior (min. 300ml). 
o Reacção à temperatura → No setup de bombeamento contínuo foi colocada água 
a uma temperatura de 30, 40, 50 e 60º, verificou-se que com o aumento da temperatura 
ocorria também o agravamento do empeno do depósito provocando sempre o 
desacoplamento/desclipagem. A forma como o depósito empena propicia o 
desacoplamento levantando as zonas laterais (zonas de clipagem) e mantendo a zona 
central assente na envolvente inferior, cria um efeito “tipo U”; 
o Clipagem central → Com o objectivo de manter o acoplamento do depósito mesmo 
quando sujeito ao incremento de temperatura, foram colocados na envolvente inferior dois 
batentes centrais com aproximadamente 1,2mm de altura (na zona da pega frontal do 
depósito) e posicionados de forma a “obrigar” o depósito a recuar aproximadamente 1mm 
quando correctamente acoplado. Foram efectuados ensaios a frio e com incremento de 
temperatura onde em caso algum ocorreu o desacoplamento do depósito; 
 
 
 
 
 
 
 
o Fuga de água ou entrada de ar no circuito hídrico → No setup de bombeamento 
por várias vezes ocorreu fuga de água e a entrada de ar no circuito devido ao deficiente 
acoplamento do depósito ao colector quando ocorre a desclipagem do mesmo. Esta 
situação ocorreu mais frequentemente nos ensaios em que era incrementada a 
temperatura da água acima dos 40 ºC. 
 
 
 
 
 
77 
 
Ensaio funcional 
Foram realizados ensaios funcionais recorrendo a um FV montado em linha e 6 depósitos 
compostos pelos componentes standard. Uma vez que o FV apresentava um deficiente 
acoplamento nos 6 depósitos testados, foi implementada a alteração acima descrita como 
clipagem central passando este mesmo FV a permitir um correcto acoplamento nos 6 depósitos 
testados. 
 
Ciclo de bombeamento e aquecimento e retorno (com clipagem central): 
Foi colocado aproximadamente ½ litro de água no depósito, após o depósito estar devidamente 
acoplado foi pressionada a tecla start iniciando o bombeamento de água para a caldeira. Após 
concluído bombeamento inicia aquecimento na caldeira. Após algum tempo de aquecimento e 
pouco antes de ter início da geração de vapor, o ciclo foi abortado pressionando a tecla stop e toda 
a água contida na caldeira foi bombeada retornando ao depósito. Este ensaio foi realizado 6 vezes 
nos 6 diferentes depósitos. 
o Em cada ciclo, foi analisada a ocorrência de fuga de ar / água por observação da 
tubagem durante o bombeamento e envolvente do depósito depois de concluído o ciclo, 
não se verificando fuga em nenhuma situação à excepção de uma pequena porção de 
água depositada na envolvente após retirado o depósito; 
o Esta fuga ocorre no momento da saída do vedante do colector não estando portanto 
associada a deficiente acoplamento do depósito ao colector durante o funcionamento; 
 
Ciclo de funcionamento normal (com clipagem central): 
 
Foi realizado um ciclo funcional na função 100ºC com a duração de 1 hora sem interrupções 
recorrendo ao FV referido no ponto anterior. No depósito foi colocado 1 litro de água no início do 
ciclo e realizado o correcto posicionamento do mesmo. Este ensaio foi repetido em 3 diferentes 
depósitos. 
o No 1º ciclo, ocorreu o desclipar do depósito tendo este desactuado o micro 
interruptor e por consequência interrompido o ciclo funcional. Este desclipar ocorreu a 
aproximadamente 3 minutos do final do ensaio. Após esta interrupção, apesar do depósito 
apresentar um empeno significativo, foi possível proceder à recolocação do depósito na 
posição correcta e concluir o ensaio. Após concluído o ensaio, verificou-se a inexistência de 
fuga de água apresentando na envolvente do depósito apenas a gota devido ao 
desacoplamento; 
o Após o 1º ciclo, foi novamente avaliado o acoplamento dos 6 diferentes depósitos, 
verificando-se que a clipagem se tornou mais fraca apesar de ainda assim eficiente, o que 
prova a ocorrência de alterações dimensionais na envolvente do depósito provocado pelo 
aumento da temperatura durante o funcionamento normal; 
o O 2º ciclo decorreu sem problemas. Após concluído, foi possível extrair com 
facilidade o depósito apesar deste apresentar um empeno significativo. Não se verificou a 
ocorrência de qualquer fuga à excepção da gota de desacoplamento; 
o No 3º ciclo, ocorreu o desclipar do depósito e consequente interrupção do ciclo após 
42 minutos de funcionamento, o depósito foi recolocado na posição correcta e concluído o 
ensaio. Após a conclusão do ensaio, o depósito e a envolvente apresentavam deformações 
significativas dificultando o retirar do depósito uma vez que o mesmo estava “encravado” 
contra a aba superior da frente onde apoia a aresta frontal da envolvente. 
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Conclusão 
Após os ensaio acima descritos conclui-se que: 
 O posicionamento dos batentes traseiros deverá ser rectificado de forma a não haver 
interferências anómalas. Poderá ser viável a eliminação ou alteração dos mesmos, algo 
que deverá ser analisado pela equipa de projecto. 
 Para se obter um melhor acoplamento do depósito ao colector e garantir o correcto 
posicionamento do mesmo face à envolvente, a criação de uma (ou mais) zona de 
clipagem central semelhante ao descrito no ponto “clipagem central” poderá constituir uma 
melhoria; 
 Face aos resultados obtidos nos ensaios de funcionamento normal, fica evidente que a 
implementação das zonas de clipagem centrais por si só, não garantem uma eficácia de 
100% no correcto posicionamento do depósito. Uma redução da força das molas de 
vedação, para que, a força exercida pelo par de molas sobre o depósito quando acoplado 
seja inferior à força necessária para extrair o mesmo. Esta alteração associada à criação 
da zona de clipagem central poderá constituir uma solução eficaz carecendo no entanto de 
ser devidamente testada. 
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ANEXO 2 
 
 
Processo 8 D 
 
Relatório 
nº: 163230 
 
Data: 
23/10/2007 
 
Pág.: 79/97 
 
Reclamado pelo sector: Linha 38L 
 
Relatório Dimensional nº:       
 
Código Interno: 163230 
 
Quantidade 
 
Total: 
      
 
Rejeitada:       
 
Descrição do problema: Dificuldade de aparafusamento 
no furo inferior da dobradiça da porta 
 
Data 
 
23/10/2007 
Custo 
 
      
 
1D – Identificar Equipa de Responsáveis 
 
1.1 Seleccione pessoas de diferentes áreas ou departamentos: 
 Nome   Nome  
 Qualidade? 
 
 Engenharia? 
 
 Higiene e 
Segurança? 
 
 Produção? 
Daniel Santos 
 
      
 
      
 
      
 Manutenção? 
 
 Compras? 
 
 Outro?       
 
 Outro?       
 
      
 
      
 
      
 
      
 2D – Definir Problema 
 
 2.1 Data de detecção: 18/10/2007 
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 2.2 Descrição: Dificuldade no aparafusamento no furo inferior da dobradiça da 
porta. O facto do diâmetro ser inferior ao recomendado obriga a operadora a 
proceder ao alargamento do respectivo furo. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3D – Medidas de Contenção 
 
3.1 Identificação da causa principal do problema: O problema pode estar 
relacionado com o próprio fornecedor, ou então as peças não estão a ser 
requisitadas com as cotas adequadas. Esta situação pode também dever-se às 
dimensões do filete do parafuso. 
 
3.2 Acções urgentes: Recolher amostra das peças envolvidas para fazer medições 
com o intuito de verificar a sua conformidade, e proceder ao alargamento do furo 
em 0,1 mm para tirar ilações quanto à eficácia dessa possibilidade. 
 
 
3.3 Acções de contenção: Foram ampliados os furos das 10 dobradiças que 
serviram de amostra. Depois do alargamento do furo de 3,3 mm para 3,4 mm, 
observou-se um aparafusamento mais rápido e eficaz.  
 
3.4 Eficácia das medidas de contenção: Chegou-se à conclusão que o aumento do 
diâmetro do furo para 3,4 mm é a melhor solução para este problema, e que esta 
alteração irá aumentar o rendimento da linha. 
 4D – Diagnóstico / Origem do problema 
 
4.1 Definir as causas do problema: Constatou-se que a dificuldade de 
aparafusamento deriva do diâmetro do parafuso M4, que é excessivamente elevado 
para o aparafusamento no furo de diâmetro de 3,30. Depois de efectuadas as 
medições e consultas das especificações técnicas do parafuso M4 (953382) e da 
dobradiça da porta (163230), foi demonstrada a respeitabilidade das cotas. 
 
4.2 Onde deveria ter sido detectado o problema?       
 
Furo inferior da 
dobradiça 
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4.3 Porquê não foi detectado? Esta questão já era conhecida anteriormente, mas 
os parafusos da encomenda 01/2007 (70.000) não vieram com a dimensão do filete 
pretendida, de modo a facilitar o processo de aparafusamento da dobradiça à porta. 
5D – Definir acções correctivas / Elaborar plano de acções 
 
 
Seq. Falha ou Defeito Acções Correctivas Tipo Acção 
Responsáv
el 
1  Difícil processo 
de 
aparafusamento 
Aumento do diâmetro do furo de 
3,3 mm para 3,4 mm. 
AC   
AP  
 
2       
      
AC   
AP  
      
3       
      
AC   
AP  
      
 
AC – Acções correctivas 
AP – Acções preventivas 
 6D – Confirmar os resultados / Efectividade das acções correctivas 
implementadas 
6.1 Foi demonstrada a efectividade das medidas realizadas?  Sim  Não 
 
6.2 Foram aplicadas estas medidas a peças, processos, máquinas similares?  
Sim  Não 
 7D – Normalização das acções correctivas 
7.1 Acções para evitar re-ocorrência do problema:       
 8D – Acções futuras 
M
el
ho
ria
 C
on
tín
ua
Planear
A
c
tu
a
r
E
x
e
c
u
ta
r
Verificar
 
8.1 Foram verificados e actualizados todos os documentos 
da Qualidade?  Sim  Não 
8.1.1 Se sim, quais? 
 Processos 
 
 Instruções 
 Planos de 
controlo 
 
 Outros:  
8.2 Informação sobre o 8D:       
 
8.3 Observações:       
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ANEXO 3 
 
 
Processo 8 D 
 
Relatório nº: 163052 / 
163053 / 163055 / 163054 
 
Data: 21/11/2007 
 
Pág.: 82/97 
 
0D – Informação do defeito 
 
Reclamado pelo sector: Linha 38L 
 
Relatório Dimensional nº:       
 
Código Interno: 163052 / 163053 / 
163055 / 163054 
 
Quantidade 
 
Total:       
 
Rejeitada:       
 
Descrição do problema: Necessidade de aumento do 
diâmetro dos furos das abas traseiras da Cavidade U 
38L  
 
Data 
 
21/10/2007 
Custo 
 
      
 1D – Identificar Equipa de Responsáveis 
 
1.1 Seleccione pessoas de diferentes áreas ou departamentos: 
 
 Nome   Nome  
 
Qualidade? 
 
 
Engenharia? 
 
 Higiene e 
Segurança? 
 
 Produção? 
 
Daniel Santos / José 
Neves 
 
      
 
      
 
      
 Manutenção? 
 
 Compras? 
 
 Projecto?  
 
 Outro?       
 
      
 
      
 
Fernando 
Magano 
 
      
 2D – Definir Problema 
 
2.1 Data de detecção: 21/11/2007 
 
2.2 Descrição: Furos das abas traseiras da Cavidade U apresentam um diâmetro 
baixo relativamente ao tamanho do parafuso correspondente. Este factor provoca 
dificuldades de aparafusamento dos Montantes à Carcaça na linha 38 L por parte 
das operadoras do Posto 1. 
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 3D – Medidas de Contenção 
3.1 Identificação da causa principal do problema: O diâmetro dos furos referidos 
anteriormente é pequeno relativamente ao parafuso usado. Pondera-se a 
possibilidade de aumentar o diâmetro de 2mm para 2,75 mm, tendo em vista a 
obtenção de um melhor aparafusamento.  
 
3.2 Acções urgentes:  
 
3.3 Acções de contenção: Proceder ao alargamento dos furos para 2,75 mm numa 
amostra de 4 Cavidades U, e acompanhar na linha 38L o processo de montagem 
das respectivas, para analisar possíveis melhorias obtidas. 
 
3.4 Eficácia das medidas de contenção: Verificou-se uma menor dificuldade no 
aparafusamento das Carcaças aos montantes traseiros. Conclui-se que o aumento 
do diâmetro para 2,75 mm será uma mais valia, restando solucionar o problema da 
descentragem dos furos da Cavidade U com os do Tampa L. 
 4D – Diagnóstico / Origem do problema 
4.1 Definir as causas do problema: Como referido anteriormente, o problema está 
relacionado com a reduzida dimensão dos furos da Cavidade U. Quanto ao 
diâmetro dos furos da Tampa L (4mm), demonstram ter a cota adequada. 
 
4.2 Onde deveria ter sido detectado o problema? Só na linha de montagem do MW 
38L é que foi possível detectar o problema, pois só aí é que a Cavidade U e a 
Tampa L são aparafusadas. 
5D – Definir acções correctivas / Elaborar plano de acções 
Furos Cavidade 
U 
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Seq. 
Falha ou 
Defeito 
Acções Correctivas 
Tipo 
Acção 
Data 
Respons
ável 
1  Dificuldade 
no processo 
de 
aparafusame
nto dos 
montantes à 
carcaça 
Alterar a cota do diâmetro 
dos furos da Cavidade U 
para 2,75 mm 
AC   
AP  
21/10/2007       
2       
      
AC   
AP  
            
3       
      
AC   
AP  
            
4       
      
AC   
AP  
            
AC – Acções correctivas 
AP – Acções preventivas 
 6D – Confirmar os resultados / Efectividade das acções correctivas 
implementadas 
6.1 Foi demonstrada a efectividade das medidas realizadas?  Sim  Não 
 
6.2 Foram aplicadas estas medidas a peças, processos, máquinas similares?  
Sim  Não 
 7D – Normalização das acções correctivas 
 
 
7.1 Acções para evitar re-ocorrência do problema:  
8D – Acções futuras 
M
el
ho
ria
 C
on
tín
ua
Planear
A
c
tu
a
r
E
x
e
c
u
ta
r
Verificar
 
8.1 Foram verificados e actualizados todos os documentos da 
Qualidade?  Sim  Não 
8.1.1 Se sim, quais? 
 Processos 
 
 Instruções 
 Planos de controlo 
 
 Outros:  
 
8.2 Informação sobre o 8D:       
 
8.3 Observações:       
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ANEXO 4 
 
 
HK 930 S FEATURES 
STEAM OVEN 
HK 930 S 
COLOUR CODE 
EAN CODE 
8421152051924 
INOX 41591700 
• Electronic Steam oven 
• Full Built-in 
• Gross / Net capacity: 35 / 32 litres 
• Fingerprint-proof Stainless Steel 
• Control panel in Glass & Stainless 
Steel  
• Push buttons / Rotary knob 
• Stainless Steel inner cavity 
• Double glass door 
• One cooking function 
• Four cooking levels 
• Temperature range: 40º, 80º, 100º 
• Cooling fan 
• Tangential ventilation 
• Defrost by time  
• Safety block 
• Timer 590´ 
• Two rectangular inox trays (40/20 
mm) 
• A Class 
 
•  Dimensions mm: 455 x 595 x 472  
